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Background: L’inquinamento  indoor è una delle principali cause di effetti negativi sulla 
salute,  di  diversa  natura  e  di  diversa  entità.  Nonostante  l’attuale  interesse  scientifico  sulle 
problematiche  correlate  alla  scarsa  qualità  dell’aria  indoor abbia  prodotto  numerosi  studi  e 
individuato associazioni significative tra esposizione a inquinanti degli ambienti confinati e malattie 
respiratorie,  mancano a tutt’oggi studi relativi alla salute degli insegnanti nell’ambiente scolastico.
Scopo dello studio: Lo scopo del presente elaborato è la valutazione dello stato di salute 
respiratoria  allergica  degli  insegnanti  nel  loro  ambiente  di  lavoro,  indagato  in  relazione  alla 
presenza  di  fonti  inquinanti  indoor e  outdoor,  che  degenerano  la  qualità  dell’aria  respirabile 
all’interno delle scuole, e alle caratteristiche degli edifici scolastici.
Metodi: Un questionario  inerente  la  salute  respiratoria  allergica  degli  insegnanti  e  un 
questionario relativo alle caratteristiche della scuola, sono stati utilizzati come strumenti tecnici per 
lo svolgimento dello studio epidemiologico presentato in questa tesi. Il campione oggetto di studio è 
costituito da 555 insegnanti afferenti alle 53 scuole indagate all’interno del Progetto Indoor-School, 
approvato dal  Centro di Controllo delle Malattie (CCM) all’interno del programma CCM 2010. I 
dati raccolti sono stati elaborati per mezzo del programma statistico SPSS.
Risultati: I risultati evidenziano una prevalenza di asma riportata dell’11.1%, tosse o catarro 
frequenti del 18.6% e allergie nasali del 29.9%, nel campione di insegnanti indagati.  Tramite le 
analisi univariate  (Pearson  Chi-Square)  sono  emerse  associazioni  significative  tra  sintomi  o 
patologie degli insegnanti (asma, attacchi d’asma, dermatiti, sintomi relativi a occhi, naso e gola, 
malessere, influenza, fischi e sibili e mal di testa) e variabili ambientali che caratterizzano le scuole 
in  esame  (sistema  di  riscaldamento  e  di  ventilazione,  presenza  di  scarafaggi  e  animali,  luoghi 
polverosi, presenza di muffa,  fumo di tabacco, cortile di pertinenza della scuola e discariche in 
prossimità  della  scuola).  Inoltre,  sono state  riscontrate  associazioni  interessanti,  per  quanto non 
significative, tra gli stessi sintomi o patologie degli insegnanti e variabili ambientali quali sistema di 
ventilazione,  segni  visibili  di  muffa,  anno  di  costruzione  della  scuola,  discariche  o  centrali 
elettriche/inceneritori nelle vicinanze della scuola, presenza di luoghi polverosi, traffico veicolare, 
spazio  verde  in  prossimità  della  scuola.  L’analisi  multivariata,  effettuata  tramite  regressione 
logistica  binomiale,  ha  portato  in  evidenza  alcune  interessanti  associazioni  tra  asma  e 
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ristrutturazione completa della scuola (Odds ratio 2.54, Intervallo di confidenza 95% 1.29-4.97), 
asma e tipo di sistema di riscaldamento presente a scuola (OR 2.44, 0.97-6.11), attacco d’asma negli 
ultimi 12 mesi e segni visibili di muffa (OR 9.66, 1.48-63.01); la presenza di scarafaggi a scuola è 
risultata associata a molti sintomi irritativi acuti (ultimi 7 giorni) tra cui quelli cutanei (OR 1.78, 
1.00-3.16), oculari (OR 2.01, 1.20-3.37) e nasali (OR 2.06, 1.20-3.52), nonché a malesseri  (OR 
1.82, 1.05-3.18). Ancora tra la sintomatologia acuta, l’abitudine al fumo degli insegnanti è risultata 
essere fattore di rischio per sintomi respiratori quali sibili nel torace, associati a fumo attuale (OR 
7.58, 2.50-22.96) e pregresso (OR 4.48, 1.31-15.32), e difficoltà di respiro con sibili, associati a 
fumo pregresso (OR 4.55, 1.30-15.90).
Conclusioni: I  risultati  ottenuti  nello  svolgimento  dello  studio hanno evidenziato che la 
scarsa  qualità  dell’aria  indoor,  unitamente  alla  scarsa  igiene  scolastica,  ha  significativi  effetti 
deleteri sulla salute respiratoria degli insegnanti.
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Introduzione
A partire dagli anni cinquanta si è assistito a una migrazione della popolazione dalle zone rurali alle 
città con conseguente urbanizzazione di queste ultime costantemente in crescita.
La forte urbanizzazione e l’enorme crescita del traffico veicolare hanno indotto un grande interesse 
rispetto alla qualità dell'aria ed una crescente preoccupazione, dal momento che molti e diversificati 
studi hanno mostrato che la presenza di sostanze inquinanti nell’aria respirabile può avere effetti 
negativi sulla salute, di varia natura e con conseguenze più o meno gravi.
In  un  primo  momento  l'attenzione  è  stata  rivolta  esclusivamente  all'aria  esterna  (outdoor) 
spostandosi successivamente verso quella interna (indoor) per le evidenze emerse dalle indagini 
sugli stili di vita delle persone che hanno incluso gli effetti dell’inquinamento indoor sulla salute. 
Studi condotti negli Stati Uniti hanno rivelato che la popolazione trascorre fino al 90% del proprio 
tempo in ambienti confinati come abitazioni, edifici pubblici e mezzi di trasporto [1]. In Italia, da 
una ricerca condotta su un campione di popolazione di Milano, emerge che i soggetti trascorrono in 
media il 59% del tempo a casa, il 35% in ufficio e il 6% nel tragitto casa-ufficio [2]; mentre uno 
studio effettuato nell’area del delta del Po e nella città di Pisa mostra che le persone spendono negli 
ambienti  indoor il 92.5% del proprio tempo durante l’inverno e l’84.6% in estate. [3]. Tali studi 
indicano come le persone, trascorrendo la maggior parte del tempo in ambienti chiusi, si espongano 
inconsapevolmente a fonti inquinanti  indoor che possono comprometterne lo stato di salute. Negli 
ultimi decenni, il problema della qualità dell’aria degli ambienti confinati ha assunto un notevole 
rilievo in relazione alle alterazioni della qualità dell’aria stessa e al gravoso impatto sul benessere e 
sulla  salute  pubblica.  Si  stima  infatti  che  1.5-2  milioni  di  decessi  all’anno  siano  attribuibili 
all’inquinamento  dell’aria  indoor e  che  l’esposizione  agli  inquinanti  degli  ambienti  confinati 
incrementa notevolmente il rischio di sviluppare sintomi e malattie respiratorie e allergiche. Le più 
rilevanti fonti di inquinanti indoor sono: fumo di tabacco ambientale (ETS), monossido di carbonio 
(CO),  composti  organici  volatili  (COV),  benzene,  formaldeide,  particolato  aerodisperso  (PM – 
particulate matter) e contaminanti biologici (batteri, virus, pollini, funghi e muffe, acari e allergeni 
degli animali domestici).  [4] La sempre maggiore necessità di ridurre il consumo energetico, ha 
inoltre indotto notevoli cambiamenti nelle caratteristiche degli edifici ad uso civile e lavorativo, i 
quali  vengono  progettati  secondo  nuovi  criteri  architettonici,  volti  al  risparmio  di  terreno 
edificabile, alla razionalizzazione degli spazi interni, al risparmio energetico ed all’uso flessibile e 
polifunzionale degli ambienti e dei locali. Oltre a questi fattori, l’introduzione di nuovi materiali 
edilizi, la necessità di realizzare un efficace isolamento termo-acustico ed il sempre più frequente 
ricorso a impianti di ventilazione meccanica e di condizionamento dell’aria sono ulteriori elementi 
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tipici dei nuovi edifici, importanti ai fini della gestione della qualità dell’aria interna. Queste nuove 
caratteristiche  di costruzione possono essere causa di un’inadeguata ventilazione dei locali,  che 
determina  il  deterioramento  della  qualità  dell’aria  interna,  generando  valori  di  temperatura  e 
umidità che favoriscono il rilascio di inquinanti chimici (es: formaldeide) ed il diffondersi di quelli 
biologici, nonché l’insediamento di allergeni. [5, 6, 7]
Da quanto appena detto deriva che gran parte dell'esposizione di un individuo agli agenti inquinanti 
ha luogo principalmente negli ambienti interni, anche perché in questi ultimi, oltre alle sostanze 
inquinanti tipicamente  indoor, vanno a sommarsi anche quelle di provenienza esterna in quantità 
superiori  a  quanto  si  riscontrerebbe  outdoor [8].  E’  noto,  infatti,  che  gli  inquinanti  nell’aria 
atmosferica sono maggiormente diluiti rispetto a quella interna e possono essere facilmente dispersi 
dai  venti,  ma  penetrando  in  ambienti  confinati  cambia  il  rapporto  concentrazione/volume  con 
conseguente  incremento  di  concentrazione  rispetto  all’esterno.  Inoltre,  gli  edifici  di  nuova 
generazione,  o  recentemente  ristrutturati,  sono  sempre  più  termicamente  isolati  a  favore 
dell’efficienza energetica, che risulta però in un basso tasso di ventilazione che aumenta il tempo di 
permanenza degli inquinanti negli ambienti interni. 
Proprio a questo riguardo, uno studio condotto nel 1998 dalla  Environmental Protection Agency 
(EPA) americana,  ha stimato che le concentrazioni di inquinanti indoor sono generalmente da 1 a 5 
volte maggiori rispetto a quelle  outdoor e che l’esposizione  indoor è da 10 a 50 volte superiore 
all’esposizione  outdoor  [9].  Essendo  l’entità  dell’esposizione  importante  sia  per  la  valutazione 
dell’impatto di un inquinante sulla salute sia per la gestione del rischio, è possibile affermare che 
l’esposizione umana totale dipende dalla concentrazione dell’inquinante outdoor, ed è determinata 
dalla somma degli inquinanti provenienti dall’ambiente esterno e degli inquinanti indoor generati da 
fonti  interne  agli  edifici,  dalle  attività  personali  degli  individui  e  dalle  attività  lavorative  [10]. 
L’esposizione  all'inquinamento  atmosferico  può esitare  in  effetti  molteplici  sulla  salute  che,  in 
prima istanza, possono essere distinti in cronici, se si manifestano dopo un’esposizione prolungata, 
anche  a  basse  concentrazioni,  ed  acuti,  se  si  manifestano  dopo  un’esposizione  breve  ma  a 
concentrazioni elevate. Si possono verificare quindi insorgenze di malattie più o meno gravi, dalla 
semplice irritazione delle vie aeree o della pelle a patologie respiratorie gravi, quali asma, bronchite 
cronica e tumori polmonari. È  da tenere anche in considerazione che individui delle fasce più a  
rischio come bambini e anziani, sono più suscettibili all'insorgenza di nuove malattie, poiché nei 
primi il sistema immunitario non è completamente sviluppato mentre nei secondi è compromesso. 
[11]
E’ importante considerare che l’Organismo Mondiale della Sanità (OMS) definisce la salute come 
uno “stato di completo benessere fisico, psichico e sociale”, ovvero uno stato che caratterizza la 
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qualità  globale della vita di ogni singola persona. Nel 2000, sempre l’OMS, nel documento "The 
Right to Healthy Indoor Air" ha riconosciuto come diritto umano fondamentale quello di respirare 
aria pulita [12]. Nel 2003 inoltre, la Commissione Europea (CE) ha adottato la Strategia Ambiente e 
Salute che pone tra gli obiettivi prioritari la riduzione degli effetti negativi sulla salute dovuti ai 
fattori ambientali, tra cui disturbi respiratori, l'asma e le allergie associate all'inquinamento dell'aria 
esterna ed interna [13].
In particolare, le scuole sono ambienti con un alto tasso di affollamento di soggetti suscettibili, per 
cui  vengono  indagate  con  maggior  attenzione  le  diverse  tipologie  di  allergeni  e  di  inquinanti 
presenti  che  possono  produrre  negli  occupanti  infiammazioni  delle  vie  aeree  e  insorgenza  di 
attacchi d’asma o lo scatenamento di una sintomatologia allergica acuta.
La mancanza di normative nazionali dedicate alla questione della qualità dell’aria  indoor (IAQ – 
Indoor Air Quality) ha indotto, negli ultimi decenni, il fiorire di molti gli studi che hanno prodotto 
documenti volti a identificare gli agenti inquinanti, le fonti emissive implicate e i loro effetti sulla  
salute,  col  fine  di  proporre  linee  guida  per  una  migliore  qualità  dell’aria  interna  e  per  la 
salvaguardia della salute pubblica. Tra tali documenti si citano:
 Critical appraisal of the setting and implementation of  indoor exposure limits in the UE 
(INDEX) [14]. Ha valutato i rischi per la salute associati all'esposizione a composti chimici 
volatili presenti negli ambienti interni sulla popolazione europea e ha stilato una lista delle 
sostanze  di  maggior  interesse  sulla  base  del  loro  impatto  sulla  salute.  È  emerso  che  i 
composti a maggior priorità sono: formaldeide, monossido di carbonio, biossido di azoto, 
benzene e naftalene.
 OMS:  Guidelines for Indoor Air Quality [15]. Queste linee guida forniscono gli indirizzi 
operativi per garantire la salubrità dell’aria indoor e sono finalizzate a prevenire la crescita 
di microrganismi, umidità e muffe sulle pareti interne degli edifici.
 Indoor air quality in schools: the EFA project [16]. Lo studio, condotto dalla  European 
Federation of Asthma and Allergy Associations (EFA), ha evidenziato scarsa attenzione e 
assenza  di  direttive  specifiche  dell’Unione Europea  (UE)  relativamente  agli  effetti  sulla 
salute da inquinamento dell’aria nelle scuole.
 Health  Effects  of  School  Environment (HESE)  [17].  Questa  indagine  ha  raccolto  per  la 
prima  volta  nel  2004-2005 informazioni  comparabili  sulla  IAQ di  aule  in  diversi  Paesi 
europei (in Italia 8 scuole a Siena e 8 a Udine) e sulla salute respiratoria dei bambini (242 
italiani),  evidenziando una cattiva IAQ delle scuole Italiane a causa dei livelli  elevati  di 
PM10 e  CO2 per l’assenza di adeguata ventilazione,  e ne ha mostrato effetti  sulla salute 
respiratoria dei bambini.
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 European Coordination Action for Indoor Air Quality and Health Effects (EnVIE) [18]. Ha 
indicato  le  principali  patologie  condizionate  dall’esposizione  a  fattori  di  rischio  indoor 
proponendo strategie da adottare per ridurne l’impatto sulla salute.
 Schools Indoor Pollution and Health: Observatory Network in Europe (SINPHONIE) [19]. 
Il  progetto  si  è  proposto di  definire  raccomandazioni  per  le  politiche  di  riqualificazione 
dell’ambiente scolastico e prevenzione delle malattie respiratorie e allergiche nei bambini.
Anche in Italia, negli anni più recenti, di fronte all'accumularsi di informazioni e studi sui danni 
causati alla salute da una scadente qualità degli ambienti interni, è emerso il ruolo determinante 
dell'ambiente  indoor per la salute pubblica ed è aumentata la percezione dell'entità del potenziale 
impatto  che  l'ambiente  indoor  può  avere  sulla  salute.  I  Livelli  essenziali  di  assistenza  (Lea), 
individuati  nell'area  collettiva  ambiente  di  vita  e  di  lavoro,  si  configurano  propriamente  tra  le 
attività  preventive  garantite  dai  Dipartimenti  di  Prevenzione.  Essi,  nella  loro  più  recente 
formulazione,  includono le attività di sorveglianza e prevenzione e le attività volte a tutelare la 
salute e la sicurezza della comunità dai rischi presenti negli ambienti confinati. A livello nazionale 
la  Commissione  “Indoor”,  istituita  dal  Ministero  della  Salute  alla  fine  degli  anni  novanta,  ha 
definito le linee di indirizzo per la realizzazione di un programma per la prevenzione delle malattie 
correlate  all’inquinamento  negli  ambienti  confinati.  L’attività  della  commissione  ha  prodotto 
provvedimenti  come l’Accordo Stato-Regioni  del  2001,  recante  “Linee  guida per  la  tutela  e  la 
promozione della salute negli ambienti  confinati”,  integrato nel 2010 con un piano di interventi 
volti  a  limitare  nelle  scuole  il  contatto  degli  studenti  con  i  fattori  di  rischio  indoor implicati 
nell’induzione  e  aggravamento  di  asma  e  allergie.  Successivamente  è  stato  varato  il  Piano 
Nazionale della Prevenzione 2010-2012 mirato a migliorare i requisiti igienici di IAQ nelle scuole 
ed in altri ambienti frequentati da bambini.
Il  Centro  per  la  Prevenzione  e  il  Controllo  delle  Malattie  (CCM)  ha  finanziato  il  progetto 
“Esposizione ad inquinanti  indoor: linee guida per la valutazione dei fattori di rischio in ambiente 
scolastico e  definizione  delle  misure  per la  tutela  respiratoria  degli  scolari  e  degli  adolescenti” 
(Indoor-School), in cui si inserisce l’elaborazione della presente tesi, gestito dall’Istituto Superiore 
della Sanità e coordinato dall’Unità di Ricerca di Epidemiologia Ambientale polmonare dell’Istituto 
di Fisiologia Clinica del CNR di Pisa. Il progetto è finalizzato alla valutazione dell’esposizione di 
alunni e operatori scolastici, in scuole primarie e secondarie, agli inquinanti presenti in ambiente 
scolastico, alla valutazione della loro relazione di con effetti sanitari e all’implementazione delle 
linee di indirizzo sul controllo dei rischi per la salute dovuti all’esposizione a una cattiva qualità 
dell’aria, elaborate dal Ministero della Salute. Benché molto sia stato fatto per la tutela dei bambini 
e dei lavoratori esposti all’inquinamento indoor, sugli insegnanti non è ancora stato posto il dovuto 
8
interesse, nonostante siano soggetti che trascorrono la maggior parte della propria vita in strutture 
scolastiche, prima per l’iter formativo e poi per la carriera lavorativa, ed essendo conseguentemente 
esposti a complessi di inquinanti indoor, dovuti ad una ancora precaria IAQ, con conseguenti rischi 
sanitari.
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Capitolo 1: Quadro generale dell’edilizia scolastica Italiana
Uno dei dati più rilevanti nel quadro della caratterizzazione delle scuole italiane è l’età del patrimonio  
edilizio scolastico, in quanto, su un totale di più di 47.000 edifici presenti su tutto il territorio nazionale, 
quasi il 60% è stato costruito prima del 1976, ovvero prima dell’entrata in vigore delle norme tecniche 
aggiornate relative all’edilizia scolastica,  datate 18 dicembre 1975. Nella tabella sottostante (tabella 
1.1) vengono mostrati gli anni di costruzione, il numero di edifici e la relativa percentuale delle scuole 
italiane, come riportato dal Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca (MIUR) [1].
Tabella 1.1: Età degli edifici scolastici al 2010 in Italia (MIUR 2012).
Range anno di costruzione Numero di edifici (N) Percentuale di edifici (%)
Prima del 1800 1.249 3
Tra 1800 e il 1899 1.140 2
Tra il 1900 e il 1920 1.671 4
Tra il 1921 e il 1945 3.951 8
Tra il 1946 e il 1960 8.713 18
Tra il 1961 e il 1975 11.477 24
A partire dal 1976 13.119 28
Dati non disponibili 5.993 13
A  seconda  del  periodo  di  costruzione  è  possibile  ipotizzare  quali  siano  le  problematiche  più 
rilevanti a livello strutturale in base all’evoluzione della tecnica edilizia scolastica nel tempo. Per gli 
edifici  costruiti  tra  il  1900  e  il  1940,  le  deficienze  strutturali  possono  riguardare  soprattutto 
l’umidità risalente dalle fondazioni; gli edifici costruiti tra il 1940 e il 1974 mancano di isolamento 
termico con possibile conseguente umidità sulle pareti dei muri; quelli costruiti tra il 1974 e il 1990 
sono edificati con nuovi materiali da costruzione, infatti, proprio a metà degli anni ’70 c’è stato il 
picco di produzione e utilizzo dell’asbesto in ambito edile, sostituito poi (data la sua comprovata 
pericolosità) dalle fibre vetrose, ma ancor oggi non del tutto bonificato; infine, tra il 1990 e il 2009, 
il progresso tecnologico e la volontà di ottimizzare l’efficienza termica degli edifici hanno portato 
ad un sempre maggiore isolamento termico, che, se non supportato da un adeguato ricambio d’aria, 
sia esso naturale o meccanico, causa un peggioramento della qualità dell’aria respirabile. 
Le condizioni di salubrità dell’edificio, inoltre, dipendono da: stato di manutenzione; materiali da 
costruzione,  finitura  e  per  la  posa;  materiali  di  arredo;  attività  di  pulizia,  livello  di  vetustà; 
condizioni  climatiche.  Conseguentemente  sono  molteplici  gli  inquinanti  indoor direttamente 
correlati alle caratteristiche degli edifici stessi. Alcuni esempi sono riportati nella tabella 1.2.
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Tabella 1.2: Fonti e relative tipologie di inquinanti degli edifici.
Fonte Tipo di inquinante
Materiali isolanti ed edili Amianto, fibre di vetro, polistirolo, fungicidi, 
resine acriliche
Vernici e pitture Composti organici e inorganici di metalli, 
solventi organici
Truciolati e compensati Formaldeide, solventi organici
Impianti di combustione CO, NOx, residui carboniosi
Materiali di disinfezione e detersione Fluorocarburi, NH3, cloro, insetticidi
E’ anche importante considerare la localizzazione dell’edificio data la riscontrata relazione della 
vicinanza  a  strade  trafficate  con  l’incremento  dei  sintomi  ed  il  decremento  delle  funzionalità 
respiratoria, nonché il territorio su cui insiste l’edificio, poiché, se si trova in una zona altamente 
sismica  o  alluvionale,  è  facile  pensare  che  eventi  geologici  o  climatici  possano  incidere 
pesantemente  sull’integrità  stessa  della  struttura.  Anche  l’organizzazione  spaziale  degli  edifici 
scolastici e l’inadeguata ventilazione incidono pesantemente sulla salute degli occupanti (studenti e 
insegnanti). La Carta dei Servizi Scolastici (Titolo III-DPCM 7 giugno 1995) stabilisce che studiare 
in ambiente confortevole, igienico e sicuro è un diritto fondamentale dello studente [2]. Allo stesso 
tempo, la salute degli insegnanti è tutelata dal D. L. 624/’94, attualmente confluito nel D. L. 9 aprile 
2008, n° 81 di “attuazione dell’articolo 1 della legge 3 agosto 2007, n° 123 in materia di tutela della  
salute  e  della  sicurezza  nei  luoghi  di  lavoro”,  per  il  cui  rispetto  sono  responsabili  i  dirigenti 
scolastici [3]. E’ da notare che i dirigenti scolastici incorrono in sanzioni per il mancato rispetto del 
decreto sopra citato, ma allo stesso tempo una circolare ministeriale (n° 9537 del 14 dicembre 2009) 
taglia drasticamente i bilanci degli istituti, riducendo del 25% le spese per il personale addetto alle 
pulizie e alla manutenzione e al corpo insegnanti,  con conseguente formazione di classi con un 
numero di studenti sempre maggiore [4]. Attualmente la legge prevede nelle aule scolastiche la 
disponibilità  di  superficie  pari  a  1.8-2.4  m2/persona,  ma  tali  valori,  peraltro  spesso  disattesi, 
risultano comunque irrisori rispetto ai  10 m2/persona previsti  per gli  uffici  [5]. Inoltre,  secondo 
l’American  Society  of  Heating,  Refrigerating  and  Air-conditioning  Engineers (ASHRAE)  il 
ricambio d’aria dovrebbe essere di 8 litri al secondo pro-capite nelle scuole, un valore che non viene 
raggiunto nel 94% delle scuole italiane, dove nella maggior parte dei casi non è presente un sistema 
di ventilazione meccanico [6].
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Capitolo  2:  Sostanze  implicate  nell’inquinamento  dell’aria  indoor e 
relativi effetti sulla salute
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Gli inquinanti  indoor e  outdoor sono sostanze che differiscono sia per natura sia per le sorgenti 
emissive chiamate in causa, ma che inevitabilmente interagiscono tra loro potendo così divenire un 
pericolo per la salute umana e in particolare per i soggetti più suscettibili.
L’inquinamento  outdoor è definito come fattore o sostanza che determina l’alterazione dell’aria 
atmosferica attraverso la modifica dei parametri chimico-fisici, dei rapporti quantitativi di sostanze 
già presenti e dell’introduzione di componenti estranei dannosi, direttamente o indirettamente, per 
gli esseri viventi.
Gli inquinanti possono essere divisi in antropici se prodotti dall’attività umana (traffico veicolare, 
industrie e attività artigianali,  etc.), e naturali se rilasciati dall’ambiente stesso (vulcani, incendi, 
processi biologici). Altra suddivisione è la distinzione tra inquinanti primari, cioè sostanze che una 
volta  rilasciate  nell’ambiente  non subiscono alterazioni  (es.  CO),  e  secondari,  ovvero tutti  quei 
composti che si formano in atmosfera tramite reazioni chimiche con le diverse sostanze presenti (es. 
O3). 
Con il  termine "inquinamento  indoor", invece,  si fa riferimento all'inquinamento degli  ambienti 
confinati, di tipo non industriale, in cui si svolgono la maggior parte delle attività quotidiane di un 
individuo, cioè abitazioni, luoghi di svago, luoghi di lavoro (uffici) e luoghi di svago.
Le sorgenti di questo tipo di inquinamento sono molteplici e di varia origine, come per esempio il 
fumo di tabacco,  i  processi  di  combustione,  l’uso di prodotti  per la pulizia  e la manutenzione, 
l’utilizzo di antiparassitari, colle, adesivi, solventi, fotocopiatrici, materiale da costruzione e arredo 
(legno truciolato, compensato, o con fibre di legno a bassa densità o trattati con antiparassitari). 
La concentrazione degli inquinanti  può variare nel tempo a seconda della natura dell'inquinante 
stesso e delle caratteristiche ambientali in cui si trova, come per esempio il malfunzionamento dei 
sistemi di ventilazione o di condizionamento, che possono essere terreno di coltura per muffe e altri  
contaminanti, con l’aggravante di poter essere facilmente diffusi in tutto l’edificio, a seconda delle 
abitudini e delle attività degli occupanti.
E' necessario tenere in considerazione che all'inquinamento indoor si somma anche parte di quello 
filtrato  dall’esterno (outdoor) e  che  un  inquinante  che  nell'aria  esterna  si  trova  a  bassa 
concentrazione,  perché  ampiamente  diluito,  in  un  ambiente  confinato  può  avere  una  maggiore 
concentrazione dando un contributo importante al totale dell'inquinamento indoor.






Molti studi hanno evidenziato che una cattiva qualità dell’aria, determinata da queste tipologie di 
inquinanti,  unita  a  condizioni  microclimatiche  non  ottimali,  può  influenzare  negativamente  le 
perfomance lavorative, specialmente in ambito scolastico.
Gli effetti sulla salute dell’uomo da inquinamento dell’aria indoor si manifestano più comunemente 
a  livello  dell’apparato  respiratorio  (es.  asma),  ma  effetti  acuti  possono manifestarsi  anche  con 
sintomi non respiratori dipendenti dalle caratteristiche tossicologiche degli inquinanti (es. irritazioni 
della cute). Inoltre, può essere difficoltoso individuare il rapporto causa-effetto: da una parte, spesso 
i  sintomi  non  sono  inquinante-specifici;  dall’altra,  alcuni  effetti  possono  manifestarsi  in 
concomitanza a condizioni di stress, pressioni lavorative, discomfort stagionale.
Le malattie correlate a una scarsa qualità dell’aria degli  edifici  possono essere suddivise in due 
gruppi. Al primo gruppo appartiene la cosiddetta Sindrome dell’Edificio Malsano (Sick Building 
Syndrome), caratterizzata da una sintomatologia di modesta entità, aspecifica e polimorfa (cefalea, 
sonnolenza,  bruciore degli  occhi, senso di irritazione della gola, tosse, irritazione cutanea,  etc.), 
strettamente  correlata  con  la  permanenza  nell’edificio;  si  manifesta  durante  il  lavoro  in  un 
particolare ambiente, e si risolve o si attenua rapidamente con l’allontanamento dallo stesso.
Al secondo gruppo appartengono malattie con un quadro clinico ben definito, che non si risolvono 
rapidamente abbandonando l’ambiente confinato, la cui patogenesi (modalità di insorgenza) è di 
tipo allergico o tossico-infettivo, talora caratterizzate da notevole gravità. Appartengono a questo 
gruppo  malattie  quali  l’asma  bronchiale,  le  alveoliti allergiche estrinseche,  la  febbre  da 
umidificatori, le infezioni da Legionella  Pneumophila (malattia dei Legionari  e febbre di Pontiac) 
da Rickettsie (febbre Q), da virus e da funghi.
Importanti  studi condotti in alcuni Paesi (più avanti  citati)  su inquinamento scolastico ed effetti 
sulla  salute  dei  bambini,  hanno evidenziato associazioni  significative  delle  esposizioni  a muffe, 
polvere,  particolato  respirabile,  biossido di carbonio (CO2)  e  di  azoto (NO2),  composti  organici 
volatili (COV) e allergeni con esiti respiratori quali fischi o sibili, attacchi d’asma, tosse persistente 
ed allergie. A supporto di quanto appena affermato, in Svezia è stato riscontrato che l’asma corrente 
in  bambini  e  adolescenti  è  positivamente  associata  a  molti  fattori  ambientali  scolastici,  tra  cui 
umidità, composti organici volatili, muffe, batteri e allergeni [1]. Nei bambini norvegesi e olandesi 
le esposizioni ad elevate concentrazioni di CO2 in classe sono risultate un fattore di rischio per 
sintomi  irritativi  delle  prime  vie  respiratorie  e  per  Sick  Building  Syndrome [2,  3].  In  Italia,  il 
progetto HESE, che ha coinvolto 6 diversi  Paesi  (Italia,  Svezia,  Olanda,  Danimarca,  Norvegia, 
Francia) ha evidenziato nei bambini associazioni positive tra esposizione a CO2 e maggior rischio di 
tosse notturna e rinite [4]. 
14
2.1: Sostanze chimiche.
Le sostanze chimiche possono essere di natura artificiale o naturale. Sono presenti in forma liquida,  
gassosa  o solida  e  possono essere  presenti  direttamente  nell’aria  interna  o provenire  da  quella 
esterna. I principali inquinanti sono:
a) Composti  del  carbonio  :  fanno  parte  di  questa  categoria  l’anidride  carbonica  (CO2)  ed  il 
monossido  di  carbonio  (CO),  entrambi  prodotti  in  particolar  modo  dal  traffico  veicolare.  Il 
primo  deriva  anche  dai  processi  di  combustione  e  ha  suscitato  molto  interesse  in  quanto 
considerato il  maggior  responsabile  del  riscaldamento  terrestre;  il  secondo,  deriva anche da 
centrali elettriche e impianti di riscaldamento. Il monossido di carbonio è considerato altamente 
tossico perché possiede elevata affinità con l'emoglobina e agisce impedendo l'ossigenazione dei 
tessuti.  Per  i  valori  di  riferimento  indoor e  outdoor si  rimanda  alla  tabella  2.1.  L’anidride 
carbonica,  pur non essendo formalmente un inquinante,  è stata inserita  in questa sezione in 
quanto indicatore della qualità dell’aria.
In questa classe di composti sono da considerare, dati i loro effetti sulla salute, anche:
- Benzene  : idrocarburo  che  si  presenta  come  un  liquido  volatile,  incolore  e  facilmente 
infiammabile. E' un componente naturale del petrolio (1-5% in volume) e dei suoi derivati di 
raffinazione.  In  atmosfera  la  sorgente  più  rilevante  è  rappresentata  dal  traffico  veicolare, 
principalmente dai gas di scarico dei veicoli alimentati a benzina, nei quali viene aggiunto al 
carburante  come  antidetonante,  miscelato  con  altri  idrocarburi  (toluene,  xilene,  etc.)  in 
sostituzione del piombo tetraetile. In piccola parte il benzene proviene dalle emissioni dei cicli 
di raffinazione, stoccaggio e distribuzione della benzina. Nell'industria ha trovato in passato 
largo impiego  come solvente,  soprattutto  a  livello  industriale  e  artigianale  (produzione  di 
calzature,  stampa a rotocalco,  etc.),  finché la dimostrazione della  sua tossicità  e  della  sua 
capacità  di  indurre  tumori  ha  prodotto  una  normativa  che  ne  limita  drasticamente  la 
concentrazione  nei  solventi  (D.  Lgs.  155/2010  -  allegato  XI,  paragrafo  1  e   Direttiva 
2008/50/C - allegato XI, punto B) [5]. Solo in piccola parte si forma per cause naturali, come 
gli  incendi  di  boschi  o  di  residui  agricoli  o  eruzioni  vulcaniche.  E’  presente  in  quantità 
significative nel fumo di sigaretta.  Altra insospettabile  fonte sono i prodotti  di  cancelleria 
scolastica come pennarelli ed evidenziatori a base di solventi organici. A titolo d’esempio, i 
correttori  liquidi  (detti  anche  bianchetti),  molto  usati  dagli  alunni,  contengono  l’1,1,1-
tricloroetano che può causare irritazione delle vie aeree e disturbi del sistema nervoso centrale 
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per esposizioni  prolungate,  ma non costituisce un pericolo per la salute se usato in modo 
limitato e per pochi istanti.  [6] Il  benzene è facilmente assorbito quasi esclusivamente per 
inalazione, mentre è trascurabile la penetrazione attraverso il contatto cutaneo. Per esposizioni 
acute,  anche  di  breve  durata,  l'inalazione  dei  vapori  del  benzene  può  produrre  segni  di 
eccitazione nervosa, seguita da depressione, disturbi della parola, cefalea, vertigine, insonnia, 
nausea,  parestesie  delle  estremità  ed  astenia.  E’  stato  classificato  dallo  IARC  (Agenzia 
Internazionale per la Ricerca sul Cancro) in Gruppo1 come cancerogeno certo per l’uomo per 
la  sua  accertata  capacità  di  causare  leucemie  acute  e  croniche.  Va sottolineato  che  per  i 
cancerogeni non esistono limiti certi di sicurezza, vale a dire livelli soglia al di sotto dei quali 
vi  sia  la  certezza  che  non  si  verifichi  un’aumentata  probabilità  di  contrarre  la  malattia. 
Tuttavia,  bisogna  ricordare  che  nella  valutazione  del  rischio  va  considerata  non  solo  la 
concentrazione  di  benzene in  atmosfera,  ma  anche  soprattutto  l’esposizione  in  ambienti 
confinati  (inquinamento indoor).  Tale  esposizione  è  soggetta  a  significative  variazioni  in 
rapporto alle stagioni, all’attività fisica condotta all’aperto, alla residenza in prossimità di vie 
di grande traffico o di sorgenti puntiformi di  benzene, ma soprattutto al fumo di sigaretta, 
attivo o passivo. 
- Toluene  : liquido incolore, infiammabile, dal caratteristico odore aromatico. E’ poco 
solubile  in  acqua  e  solubile  in  alcol,  etil-etere,  benzene,  cloroformio.  Il  toluene  è  meno 
volatile del benzene, tuttavia produce vapori infiammabili. E’ un ottimo solvente, dotato di 
proprietà simili a quelle del benzene, al quale può essere sostituito. È pertanto impiegato come 
solvente di oli, resine, gomma naturale e sintetica, catrame, asfalto e come diluente di pitture, 
vernici ed inchiostri. Anche questa sostanza si trova spesso negli astucci dei bambini, essendo 
componente di inchiostri, evidenziatori,  pennarelli,  in cui vengono anche aggiunte sostanze 
che ne rendono gradevole l’odore (es. profumi alla frutta) ma che incentivano gli stessi alunni 
ad  odorarli  incrementandone  l’inalazione.  La  via  di  assorbimento  più  comune  è  quella 
inalatoria;  minore  rilevanza  spetta  alla  via  cutanea.  Il  toluene  è  dotato  di  una  tossicità 
potenziale minore rispetto al benzene,  in quanto meno volatile;  può tuttavia indurre effetti 
irritativi  acuti  sulla  cute  e  sulle  mucose  con cui  viene  a  contatto.  L'inalazione  di  elevate 
concentrazioni del composto può determinare irritazione delle mucose delle prime vie aeree, 
fino al possibile manifestarsi di polmonite chimica e di edema polmonare.
- Xilene  : liquido incolore, dal caratteristico odore aromatico, dotato di minore volatilità rispetto 
al benzene. È molto solubile in alcol ed etere ed insolubile in acqua. Lo xilene commerciale è 
prodotto  dalla  distillazione  del  petrolio  o  del  catrame  minerale.  Analogamente  agli  altri 
omologhi  superiori  del benzene,  lo xilene è impiegato come solvente;  in particolare viene 
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usato nell'industria della gomma, dei coloranti e delle vernici, come sgrassante per i lavaggi a 
secco  dei  tessuti  e  nell'industria  della  grafica.  Costituisce  una  materia  prima  di  notevole 
interesse nella sintesi di sostanze plastiche e di fibre sintetiche. In ambito scolastico, lo xilene 
si  trova  principalmente  nei  pennarelli  indelebili,  conseguentemente  specialmente  gli 
insegnanti  sono  soggetti  all’inalazione  di  questa  sostanza  sia  a  scuola  sia  a  casa,  nella 
preparazione  del  materiale  didattico.  Gli  insegnanti  sono  anche  i  soggetti  maggiormente 
esposti  alle esalazioni dei pennarelli  usati  per scrivere sulle  whiteboard (lavagne bianche), 
nonché  alle  polveri  derivanti  dalla  cancellazione  delle  lavagne.  La  principale  via  di 
assorbimento dello xilene è quella inalatoria; tuttavia è possibile un modesto assorbimento del 
composto allo stato liquido per via trans-epidermica, anche attraverso cute integra.  Gli effetti 
tossici  acuti,  del tutto simili  a quelli  del toluene,  sono irritazione della  cute, delle  mucose 
oculari e delle prime vie aeree, fino al possibile quadro patologico della polmonite chimica e 
dell'edema polmonare. A seguito di assorbimento di dosi elevate si possono manifestare segni 
di depressione del sistema nervoso centrale.
b) Composti dell’Azoto  : sono in generale indicati con NOx. Ne fanno parte il monossido di 
azoto (NO) che deriva da tutti i processi di combustione ed il biossido di azoto (NO2) che si 
forma  in  atmosfera  per  ossidazione  dell’NO.  L’ossido  di  azoto  è  irritante  per  gli  occhi  e 
l’apparato  respiratorio  e  può  causare  effetti  acuti  come  infiammazione  delle  mucose, 
diminuzione delle funzionalità respiratorie ed edema polmonare. [7, 8]
c) Ozono (O  3): è un inquinante secondario formato da reazioni fotochimiche che coinvolgono 
gli ossidi di azoto ed alcuni composti  organici  volatili.  Sebbene l'ozono presente negli strati 
superiori dell'atmosfera aiuti a ridurre l'ammontare di radiazioni ultraviolette che raggiungono la 
superficie terrestre,  l’O3 presente nella bassa atmosfera è un gas irritante la cui concentrazione 
nell’aria interna dipende dalle concentrazioni nell’aria esterna e dalla quantità di ricambio di 
aria. Può causare effetti a carico del sistema respiratorio tra cui incremento sintomi allergici, 
sensazione di costrizione toracica, faringiti, bronchiti e altri disturbi minori. [9]
d) Biossido di Zolfo (SO  2): o anidride solforosa, è un gas incolore dall’odore pungente e soffocante, 
non è  infiammabile,  è  molto  solubile  in  acqua e  tende  a  stratificarsi  al  suolo,  essendo più 
pesante  dell’aria.  La  presenza  di  SO2 è  ascrivibile  soprattutto  ai  processi  industriali  che 
prevedono l’uso di combustibili fossili e liquidi. Si riportano qui di seguito le principali fonti:
- processi di combustione di petrolio, carbone, gasolio
- processi di fabbricazione dell’acido solforico
- impianti di incenerimento dei rifiuti
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- impianti di desolforazione del gas naturale
- fumo di tabacco
- emissioni di natura vulcanica
- impianti di riscaldamento non metanizzato
- decomposizione biologica
È invece trascurabile l’apporto di anidride solforosa da traffico veicolare, poiché i carburanti 
attualmente in uso sono raffinati e contengono un basso tenore di zolfo. L’SO2 costituisce il 
95% delle emissioni antropiche di zolfo. Ha un tempo di vita in atmosfera tra le 12 ore e i 7 
giorni  e  la  sua  permanenza  negli  ambienti  confinati  è  dovuta  alla  proprietà  degli  arredi  di 
adsorbire  il  gas.  E’  un  forte  irritante  delle  vie  respiratorie:  un’esposizione  prolungata  a 
concentrazioni anche molto basse può essere causa di patologie dell’apparato respiratorio, come 
asma, tracheite e bronchite, ma anche di affaticamento e di irritazioni a naso, gola e mucose. 
Esposizioni di breve durata a concentrazioni elevate del gas possono invece indurre un aumento 
della frequenza del battito cardiaco e del ritmo respiratorio, nonché irritazione di occhi, gola e 
naso. L’esposizione a SO2 in presenza di particolato atmosferico è in grado di produrre danni 
maggiori per un effetto sinergico, dovuto, si presume, alla capacità del particolato di trasportare, 
agendo come mezzo veicolante, l’anidride solforosa nelle aree respiratorie più profonde. 
 
e) Particolato sospeso  : si indica con PM (da  Particulate Matter) ed è  una complessa miscela di 
sostanze organiche e inorganiche presenti nell’aria, in forma solida e liquida, che rimangono in 
sospensione  in  atmosfera  per  tempi  più o meno lunghi  a  seconda delle  dimensioni. La sua 
composizione è estremamente variabile e può comprendere, in relazione alla sua origine: metalli 
(piombo, nichel, zinco, rame, cadmio), fibre, solfati, nitrati, idrocarburi policiclici, polvere di 
carbone e cemento. Negli ambienti confinati la composizione del particolato può risentire delle 
caratteristiche  strutturali  degli  edifici,  delle  apparecchiature  presenti,  degli  occupanti  e delle 
attività da essi svolte. Viene prodotto principalmente dal traffico veicolare e per ciò rappresenta 
un problema in particolar modo nelle aree urbane. Sono da considerare però anche altre fonti, 
come  i  combustibili  (riscaldamento  e  centrali  termoelettriche),  i  processi  industriali,  in 
particolare le emissioni dei camini industriali, per i quali le particelle vengono emesse ad altezze 
rilevanti  dal suolo e quindi trasportate dai venti anche a grandi distanze rispetto al luogo di 
origine. Il particolato sospeso è classificato in tre classi, in base alle dimensioni delle particelle 
stesse: 
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1)  PM10:  queste  particelle  sono  definite  come  polveri  inalabili  e  hanno  un  diametro 
aerodinamico inferiore ai 10 micron. Hanno tempo di vita in atmosfera di 12 ore e i loro effetti 
interessano principalmente le vie aeree superiori dell’apparato respiratorio. 
2)  PM2,5:  sono le  polveri  fini,  con diametro  aerodinamico inferiore  a  2,5 micron,  tempo  di 
permanenza  in  atmosfera  maggiore  delle  PM10,  capacità  di  giungere  fino  all’apparato 
respiratorio inferiore, dato il loro ridotto diametro. 
3) PM0,1: sono le polveri ultrafini o nano-particelle con diametro aerodinamico inferiore a 0,1 
micron. Hanno tempo di persistenza in atmosfera di circa un mese e sono definite come le più 
pericolose per la salute umana, in quanto possono giungere fino agli alveoli e, attraversando la 
membrana-capillare, al sangue che lo trasporta agli organi.
In generale,  gli  effetti  del  particolato  sospeso possono spaziare  da  irritazioni  dall’apparato 
respiratorio superiore (cavità nasali, faringe, laringe) come infiammazione e secchezza, fino a 
interessamenti  della  parte  più profonda del  sistema respiratorio  (alveoli),  con la  capacità  di 
causare un aggravamento di malattie respiratorie croniche come asma, bronchite, enfisema. Per 
questo l’OMS consiglia di non superare un’esposizione media annuale di 10 μg/m3 e 20 μg/m3 
rispettivamente per PM2.5 e PM10.[10]
f) Fumo di tabacco  : nonostante la vigente normativa (Legge n° 3 del 16 gennaio 2003) [11] vieti 
dal 2003 in Italia il fumo nei locali pubblici, non sempre tale divieto viene rispettato, e da questa  
violazione non sono esenti purtroppo neppure le scuole. Questo riconosciuto e temuto inquinante 
indoor, è un aerosol prodotto dalla combustione della foglia del tabacco (sigarette, sigari, pipa) e 
in esso si contano più di 4000 sostanze nocive, con azione cancerogena, tossica e irritante, tra cui 
monossido di carbonio, ammoniaca, formaldeide e benzene. Ogni sigaretta, producendo fumo in 
parte  in  forma  gassosa  e  in  parte  in  forma  di  corpuscoli,  apporta  un  forte  contributo  alla  
concentrazione  totale  di  particolato  sospeso (PM)  indoor.  L’esposizione  al  fumo di  sigaretta 
(ETS – Environmental Tobacco Smoke) è significativamente associata alla tosse cronica sia negli 
uomini sia nelle donne [12, 13]L’ETS è, inoltre, correlato ad esacerbazione di asma e a malattie 
ostruttive polmonari croniche ed è fattore di rischio per l’insorgenza di nuova asma e di tumore 
polmonare. Effetti di minore gravità si manifestano sottoforma di irritazione agli occhi, naso, 
secchezza gola, vertigini, nausea e mal di testa
g) Composti Organici Volatili (COV)  : sono sostanze chimiche di varia natura e si trovano in forma 
liquida o di vapore. Ne fanno parte idrocarburi alifatici e aromatici, terpeni, alcoli, esteri, chetoni 
e aldeidi, tra cui la formaldeide. Le fonti di emissione esterne sono principalmente costituite da 
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traffico veicolare ed emissioni industriali; quelle interne sono rappresentate da pitture, materiali 
da costruzione, vernici, adesivi, mobili e arredi, fotocopiatrici e prodotti per la pulizia. Gli effetti 
sulla salute provocati dai COV sono irritazione a occhi e vie aeree superiori e inferiori, mal di  
testa,  nausea,  molti  hanno  azione  neurotossica  ad  alte  concentrazioni,  altri  invece  sono 
cancerogeni. Di particolare interesse è la formaldeide che è la più semplice e più comune aldeide 
reperibile nell’aria interna. E’ incolore ed ha un forte odore pungente e le principali  sorgenti 
indoor sono costituite  da materiali  da  costruzione  (pannelli,  compensati,  truciolati),  schiume 
isolanti contenenti resine, arredi (tappeti,  tendaggi), fumo di tabacco,  detersivi e disinfettanti, 
coloranti. L’entità delle emissioni è maggiore per i materiali nuovi ed i livelli di formaldeide, 
all’interno  degli  ambienti  confinati,  sono  influenzati  da  condizioni  climatiche  come  la 
temperatura e l’umidità relativa.  L’inalazione di formaldeide può causare effetti irritativi sia a 
breve sia a lungo termine.  I  suoi  effetti  sulla  salute  umana dipendono principalmente  da tre 
fattori:  il  livello  di  concentrazione  aerodispersa,  il  tempo  di  esposizione  e  la  suscettibilità 
individuale. Tale sostanza causa irritazione delle mucose, degli occhi e del tratto respiratorio, 
provocando nausea e difficoltà nella respirazione, ma anche reazioni allergiche ed attacchi di 
asma [14, 15]. L’Agenzia Internazionale per la Ricerca sul Cancro (IARC - International Agency 
for  Research  on  Cancer)  ha  classificato,  nel  2004,  la  formaldeide  nel  Gruppo  1  come 
cancerogeno  per  l’uomo,  in  quanto  causa  di  tumori  naso-faringei.  I  riferimenti  normativi 
giungono direttamente dalla G.U. n. 288 del 10/12/2008 [16] in cui si pongono le disposizioni 
atte a regolamentare l’emissione di aldeide formica da pannelli a base di legno e manufatti con 
essi realizzati in ambienti di vita e soggiorno.
Nella tabella 2.1 sono riportati i valori di riferimento consigliati per i principali inquinanti.
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Tabella 2.1: valori guida per alcuni inquinanti indoor e outdoor e confronto con i valori di 
riferimento nazionali e internazionali.
Inquinante Valori guida indoor Valori guida outdoor
Normativa italiana OMS
CO 100 mg/m3 per 15 min;
- 35 mg/m3 per un’ora;
- 10 mg/m3 per 8 ore;
- 7 mg/m3 per 24 ore
(a)
10 mg/m3 come media massima 
giornaliera su 8 ore
(b)
100 mg/m3 (90 ppm) per 15 min;
- 60 mg/m3 (50 ppm) per 30 min;
- 30 mg/m3 (25 ppm) per un’ora;
- 10 mg/m3 (10 ppm) per 8 ore (c)
NO2 200 μg/m3 come media oraria;
- 40 μg/m3 come media annuale
(a)
200 μg/m3 come media oraria da 
non superare più di 18 volte 
l’anno;
- 40 μg/m3 come media annuale. 
In vigore dal 01/01/2010 (b)
200 μg/m3 come media oraria;
- 40 μg/m3 come media annuale
(d)
Formaldeide 0,1 ppm (0,123μg/m3)*,
limite massimo di
esposizione negli
ambienti di vita e di soggiorno
- 0,1 mg/m3 in 30 minuti
(a)
0,1 mg/m3 in 30 minuti
(c)
Benzene Non può essere raccomandato nessun 
livello sicuro di esposizione al benzene
- L’unità di rischio di leucemia per la 
concentrazione in aria di 1 μg/m3 è 6*10-6
- Le concentrazioni di benzene nell’aria
associate al rischio per la vita di 1/10.000, 
1/100.000 e 1/1.000.000 sono 
rispettivamente 17,
1,7 e 0,17 μg/m3 (a)
5 μg/m3 come media annuale.
Da raggiungere entro il
01/01/2010.
(b)
Le concentrazioni di benzene 
nell’ari associate
al rischio per la vita di
1/10.000, 1/100.000 e
1/1.000.000 sono
rispettivamente 17, 1,7 e 0,17 
µg/m3.
(c)
PM2.5 25 μg/m3come media annuale 
entro il 01/01/2015
(b)
10 μg/m3 come media annuale e 25 
μg/m3 come media giornaliera (d)
PM10 Dal 01/01/2005:
- 50 μg/m3 come media delle 24 
ore da non superare più di 35 
volte
l’anno;
- 40 μg/m3 come media annuale.
(b)
20 μg/m3 come media




* La conversione dall’unità di misura della concentrazione in ppm a μg/m3 è stata effettuata assumendo di essere in condizioni ambiente
(T = 25°C, P = 1 atm).
LEGENDA:
(a) “WHO guidelines for indoor air quality: selected pollutants”, WHO, 2010 
(b) D. Lgs. n.155 del 13/08/2010, “Attuazione della direttiva 2008/50/CE relativa alla qualità dell'aria ambiente e per un'aria più pulita
in Europa.” Pubblicato nella Gazz. Uff. 15 settembre 2010, n. 216, S.O. 
(c) “Air quality guidelines for Europe”, WHO, 2000 [
(d) “Air quality guidelines for particulate matter, ozone, nitrogen dioxide and sulfur dioxide”, WHO, 2006 [
(e) Circolare n. 57 del 22/06/1983 del Ministero della Sanità, “Usi della formaldeide – Rischi connessi alle possibili modalità di impiego” 
2.2: Sostanze fisiche.
Ne fanno parte le fibre naturali o artificiali (fibre minerali, asbesto), di forma allungata e di piccola 
dimensione. Sono facilmente inalabili e possono causare patologie molto gravi.
Di particolare rilevanza per gli effetti sulla salute umana, sono:
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 Asbesto  : molto impiegato in passato e in molti campi per le sue proprietà, quali resistenza a 
usura,  frizione,  acidi  e  fuoco.  Numerosi  materiali  contenenti  fibre  di  asbesto  sono stati 
impiegati in edilizia per il rivestimento di pavimenti, soffitti, condutture, per l’isolamento 
termico e acustico. Le fibre sono generalmente sigillate all’interno di un materiale compatto 
e  resistente  (cemento,  plastica),  ma  possono  essere  rilasciate  nel  tempo  a  seguito  del 
deterioramento  del  materiale  di  rivestimento  e  costituire  un  rischio  per  la  salute. 
L’esposizione a fibre di asbesto produce un aumento del rischio di patologie dell’apparato 
respiratorio come pneumoconiosi, cancro del polmone e mesotelioma pleurico. Lo IARC ha 
classificato  l’asbesto  nel  Gruppo  1  come  cancerogeno  per  l’uomo  e  ne  è  stato  vietato 
l’utilizzo dal 1992 con la legge n°257.
 Fibre artificiali   (lana di  vetro e  simili):  costituite  da vetro,  roccia  naturale  o scorie  non 
metalliche, sono tutte riconducibili ai silicati amorfi. Le fibre minerali, in particolare quelle 
di vetro, sono ampiamente utilizzate nei moderni edifici come isolanti, anche in sostituzione 
dell’asbesto.  Sono classificate  in base alle dimensioni ed ai loro processi  di  produzione: 
fibre a filamento continuo, costituite esclusivamente da vetro con un diametro medio di 6-15 
μm; isolanti di lana (lana di vetro, lana di roccia e lana derivante da scorie) con diametro 
equivalente di 2-9 μm; fibre refrattarie (fibre ceramiche),  tipi  differenti  di fibre minerali 
sintetiche amorfe o cristalline con un diametro di 1,2-3,5 μm; fibre ad utilizzo speciale, 
costituite esclusivamente da vetro e con un diametro di 0,1-3 μm. Le fibre con un diametro 
maggiore di 3 μm determinano insorgenza di transitori effetti irritanti ed infiammatori sulla 
pelle, sugli occhi e sulle prime vie aeree, mentre quelle con diametro minore giungono fino 
agli alveoli  causando gravi effetti sulla salute.
 Radon  :  è  un  gas  radioattivo,  inodore  e  incolore,  derivante  dal  decadimento  dell'uranio 
presente nel sottosuolo. Il radon si diffonde nell’aria dal suolo e talvolta dall’acqua, nella 
quale è solubile. In spazi aperti è facilmente disperso dalle correnti d’aria, raggiungendo 
quindi  solo  basse  concentrazioni,  mentre  in  un  ambiente  chiuso  può  accumularsi  e 
raggiungere alte concentrazioni. Il radon penetra all’interno degli edifici risalendo dal suolo, 
secondo un meccanismo determinato dalla differenza di pressione tra l’edificio e l’ambiente 
circostante  noto  come  “effetto  camino”.  Questa  differenza  di  pressione  determina  il 
richiamo di aria e, con essa, di radon, che esala dal sottosuolo verso gli ambienti confinati. Il 
gas passa quindi  attraverso  tutte  le  microfratture  presenti  sul  pavimento  e sulle  pareti  e 
attraverso  i  servizi  (gas,  elettricità,  fognature,  etc.).  Anche i  parametri  climatici  esterni, 
come la temperatura esterna e la velocità del vento,  hanno una forte influenza sulla risalita 
di  radon dal suolo, variandone la concentrazione non solo nel trascorrere del giorno ma 
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anche delle  stagioni.  Il  principale  effetto  sulla  salute  del  Radon è  il  cancro  ai  polmoni 
dovuto alla semplice inalazione prolungata nel tempo.
2.3: Sostanze biologiche.
I contaminanti biologici indoor rappresentano un’eterogenea categoria di inquinanti. Ne fanno parte 
virus,  batteri,  pollini,  muffe,  acari  e  allergeni  vari  (es.  residui degli  organismi,  feci  degli  acari, 
residui di pelle, forfora e peli di animali domestici, etc.). Negli ambienti confinati le fonti di questi  
inquinanti sono molteplici e sono rappresentati dalla polvere e dagli occupanti degli ambienti stessi, 
dagli impianti e dalle strutture degli edifici. A seconda della loro natura possono essere responsabili 
di malattie allergiche come asma, rinite,  congiuntivite,  dermatiti  atopiche,  e di tosse o febbre. I 
soggetti più suscettibili (bambini, anziani, persone allergiche o affette da patologie polmonari) sono 
più vulnerabili all’esposizione a questi contaminanti.
Umidificatori e condizionatori d’aria rappresentano, in caso di inadeguata manutenzione, un luogo 
ideale per la crescita e la veicolazione di contaminati biologici come:
• Batteri  : sono microrganismi che proliferano nelle zone umide e con ristagno d’acqua, come 
possono essere appunto condizionatori  e umidificatori,  ma anche nei  materiali  edili  e di 
arredo, o possono essere veicolati dagli animali e dall’uomo. Possono rendersi responsabili 
di malattie infettive come legionellosi, polmoniti, raffreddore ed esacerbazioni di asma.
• Pollini  : il grano pollinico è una microspora con funzione di fecondazione, quindi i pollini si 
disperdono  nell’aria  in  stagioni  ben  precise.  Penetrano  negli  ambienti  interni  attraverso 
porte, finestre e fessure e possono depositarsi su vestiti e mobili. L’effetto principale della 
presenza di pollini è il manifestarsi di allergie che tipicamente esitano in riniti, congiuntiviti, 
asma, dispnea, tosse, dermatiti, eczema.
• Muffe  : le muffe comprendono numerosissime varietà di specie, che si trovano sia all’interno 
sia all’esterno degli edifici e la cui presenza è associata ad ambienti particolarmente umidi. 
Si  trovano  su  pareti  e  pavimenti,  nei  sistemi  di  condizionamento  dell’aria,  negli 
umidificatori e su tessuti naturali. In fase riproduttiva producono spore la cui inalazione può 
determinare la comparsa di patologie allergiche [17]. Tra le muffe più allergizzanti vanno 
ricordati i generi:  Aspergillus,  Alternaria,  Cladosporium, Penicillium.  Sebbene la presenza 
di  Aspergillus  fumigatus  desti  particolare  attenzione  in  quanto  responsabile  di  diverse 
patologie tra cui l’aspergillosi polmonare, il suo allergene maggiore raramente si riscontra in 
ambienti indoor; molto più diffusa risulta essere Alternaria alternata, responsabile di gravi 
forme di asma bronchiale.
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2.4: Microclima.
L’aria  indoor è un insieme di componenti chimici e fattori fisici che caratterizzano il microclima 
degli ambienti confinati,  determinandone una percezione di comfort individuale e collettivo. Per 
quanto la percezione sia ampiamente soggettiva, quanto più ci si discosta dallo stato di comfort 
ideale, tanto più insorgono condizioni che vanno dal semplice disagio, all’insorgenza di sintomi e 
malattie acute e croniche.
I fattori fisici sono strettamente correlati alla tipologia dell’edificio, all’ampiezza dell’ambiente, alla 
presenza  di  finestre  in  numero  adeguato,  al  ricambio  naturale  dell’aria,  all’affollamento.  In 





• Temperatura  
I  disturbi  collegati  a  una  temperatura  ambientale  eccessiva  sono essenzialmente  correlati  a  un 
maggiore affaticamento sia fisico sia mentale e ad un’eccessiva perdita di liquidi con conseguente 
comparsa di sintomi aspecifici (cefalea, scarsa capacità di concentrazione, etc.). In condizioni di 
attività non impegnative, le persone percepiranno una sensazione di benessere nei valori riportati 
nella tabella seguente, fissati con decreto ministeriale del 1975.
 
Tabella 2.2: tabella di valori comfort per temperatura, umidità e velocità dell’aria.
Temperatura aria Umidità Relativa Velocità dall’aria
Inverno 19°-22° C 40 %-50 % 0.01-0.1 m/s
Estate 24°-26° C 59 %-60 % 0.1-0.2 m/s
Le soluzioni per favorire una temperatura ambientale ottimale sono:
- garantire un buon isolamento termico dell’ambiente
- predisporre un adeguato impianto di riscaldamento/condizionamento dell’ambiente
- evitare gli eccessi di superfici vetrate che, in estate, aumentano notevolmente il calore da 
irraggiamento solare e in inverno aumentano la dispersione del calore.
• Umidità relativa  
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Un’umidità eccessiva influisce ampiamente sulla percezione della temperatura, esasperando i disagi 
sia  del  caldo  che  del  freddo;  al  contrario,  in  un  ambiente  eccessivamente  secco,  si  osservano 
disturbi a carico delle prime vie aeree (secchezza delle mucose) e, soprattutto, degli occhi: bruciore, 
prurito, irritazione, senso di corpo estraneo. Occorre pertanto garantire un valore di umidità relativa 
compreso tra il 30 % e il 70 %, con valori ottimali tra il 50 % e il 60 %.
Inoltre l’umidità è uno dei fattori che favoriscono l’inquinamento microbiologico indoor. L’umidità 
incrementa principalmente nei luoghi molto affollati, come le scuole, con inadeguate condizioni di 
riscaldamento e condizionamento o dove le nuove tecniche di costruzione hanno condotto ad un 
sempre maggior isolamento termoacustico dell’edifico provocando carenze nella ventilazione dei 
locali. Da non dimenticare sono anche i cambiamenti climatici, tra cui forti piogge e alluvioni, che 
mettono a dura prova l’integrità strutturale degli edifici. A seguito della persistenza di valori non 
ottimali di umidità, possono verificarsi:
- crescita di batteri e virus
- aumento  delle  emissioni  chimiche  dai  materiali  di  costruzione  ed eventuale  principio  di 
degradazione chimica e biologica
- comparsa di scarafaggi e roditori che possono trasmettere malattie.
• Ventilazione  
Una ventilazione eccessiva influisce negativamente sulle condizioni microclimatiche, aumentando 
la  dispersione  di  calore  dell’organismo,  mentre  una  ventilazione  scarsa,  oltre  a  favorire 
l’inquinamento microbiologico  indoor, riduce la dispersione di calore dell’organismo. L’impianto 
di  ventilazione  ambientale  deve  essere  pertanto  strutturato  in  modo  che  vengano  garantiti  3-4 
ricambi d’aria all’ora con velocità dell’aria inferiore a 0,3 m/s nell’ambiente e 0,1 – 0,2 m/s sul 
posto di lavoro.
• Illuminazione  
La luce non solo trasmette attraverso l’occhio le informazioni ai centri della vista che si trovano nel 
cervello, ma, attraverso una particolare ramificazione di nervi, influisce sugli organi di regolazione 
del sistema neurovegetativo, che comanda le funzioni dell’organismo. La luce naturale, la più adatta 
per l’occhio umano, è quella che proviene direttamente dalla radiazione solare o che viene riflessa 
dalla volta celeste. La luce solare diretta è sconsigliabile negli ambienti di lavoro in quanto, per 
l’eccessiva brillanza, determina abbagliamento o fastidiosi riflessi. Quando la luce naturale non è 
sufficiente, occorre integrare l’illuminazione con la luce artificiale, che deve rispondere ad alcuni 
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requisiti essenziali: deve essere sufficiente, deve avere una composizione spettrale il più possibile 
simile alla luce naturale, non deve provocare abbagliamento, deve essere uniforme rispettando nel 
tempo una giusta proporzione di contrasti tra luce e ombra, deve essere priva di oscillazioni.
I principali effetti negativi sulla salute, correlati al lavoro in condizioni non idonee di illuminazione, 
riguardano l’organo della vista. In pratica si realizza un quadro noto come astenopia (sindrome da 
fatica  visiva),  i  cui  principali  sintomi  sono:  bruciore,  lacrimazione,  secchezza,  senso  di  corpo 
estraneo,  fastidio  alla  luce,  pesantezza,  visione  annebbiata,  visione  sdoppiata,  stanchezza  alla 
lettura.
Le cause più frequenti sono dovute all’abbagliamento causato dall’illuminazione eccessiva, o alla 
presenza  di  riflessi,  con  conseguente  affaticamento  visivo.  Anche  le  condizioni  di  scarsa 
illuminazione  sono causa di astenopia per lo  sforzo fisico e mentale  impiegato  per osservare e 
seguire  il  lavoro;  i  lavoratori  con difetti  visivi,  particolarmente  i  presbiti,  sono costretti  ad  un 
maggiore sforzo accomodativo.
Un’illuminazione non idonea costringe, inoltre, spesso ad assumere posizioni viziate per migliorare 
la visione, è possibile quindi la comparsa di disturbi muscolo-scheletrici.
Capitolo 3: Normativa
La tutela dell’aria esterna è stata inizialmente codificata con la legge 13 luglio 1966 n° 615 che 
regolamenta  le  maggiori  fonti  di  inquinamento  dell’aria  (impianti  termici,  veicoli  a  motore, 
industrie) al fine di limitare i danni alla salute pubblica da fumi,  gas, polveri  ed esalazioni [1].  
Questa legge è stata seguita da una serie di decreti che, in conformità con le nuove conoscenze 
scientifiche,  ha modificato  i  livelli  massimi  consentiti  dei  vari  inquinanti  ed i  relativi  valori  di 
allarme ed ha inserito nella  legislazione  altre  sostanze nocive per la salute  pubblica.  Le attuali 
sostanze inquinanti outdoor e i valori consentiti sono riportati nella tabella 3.1. 
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Tabella 3.1: Sostanze inquinanti di origine esterna e relativi valori limite.
Inquinante Periodo di Mediazione Valore Limite
Biossido di Zolfo (SO 2
)
Orario
(non più di 24 volte l’anno)
350 µg/m3
Giornaliero
(non più di 3 volte l’anno)
125 µg/m3
Biossido di Azoto (NO
2 )
Orario
(non più di 18 volte l’anno)
200 µg/m3
Annuo 40 µg/m3
Benzene Annuo 5,0 µg/m3
Monossido di Carbonio 
(CO)














<300 µg/m3 (valore raccomandabile, 
non esiste una linea guida)
Formaldeide <100 µg/m3
Ozono (O 3 )
Media massima giornaliera su 8 
ore (non più di 25 volte l’anno)
120 µg/m3
Al  corposo  quadro  normativo  per  il  controllo  dell’inquinamento  dell’aria  atmosferica,  che 
comprende provvedimenti di recepimento di numerose Direttive Europee, norme urbanistiche, Piani 
di  qualità  dell’aria,  etc.,  nonché  le  norme  per  il  miglioramento  dell’efficienza  energetica  degli 
edifici,  si  sommano  Disposizioni  in  materia  di  igiene  edilizia,  qualità  dell’aria  e  comfort  degli 
ambienti scolastici  che si  riferiscono  ad  una  serie  di  norme  generali  e  specifiche  riportate 
sinteticamente nella tabella 3.2.
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Tabella 3.2: Normativa essenziale in materia di edilizia scolastica, qualità dell’aria interna e microclima.
Riferimento normativo Descrizione
D.M. 18 dicembre 1975
[2]
Norme tecniche aggiornate relative all'edilizia scolastica, ivi compresi  
gli indici minimi di funzionalità didattica, edilizia ed urbanistica da  
osservarsi nella esecuzione di opere di edilizia scolastica
Legge 11 gennaio 1996, n. 23
[3] Norme per l'edilizia scolastica
UNI 7713 D.M. 2 marzo 1978
[4] Arredamenti scolastici. Tavolini e sedie 
Legge 7 febbraio 1958 n.88, art 5-6/
[5] Palestre negli edifici scolastici
Standard ASHRAE, 62- 1989
[6] Ventilation for acceptable Indoor Air Quality
Standard ISO/FDIS 7730
[7]
Indicazioni per la qualificazione e valutazione del comfort
UNI EN 13779
[8]
Ventilazione edifici non residenziali
UNI 15251
[9]
Criteri per la progettazione dell'ambiente interno e per la valutazione  
della prestazione
energetica degli edifici, in relazione alla qualità dell'aria interna,  
all'ambiente termico
Circolare Lavori Pubblici n. 6795 del 6.3.1970
[10]
Criteri di valutazione delle grandezze atte a rappresentare le  
proprietà termiche, igrometriche, di ventilazione e di illuminazione  
negli edifici scolastici
Linee-guida prevenzione e controllo legionellosi del 
4 aprile 2000
[11] 
Indicazioni tecniche per la gestione degli impianti per la prevenzione  
della legionellosi negli impianti
Accordo Stato-Regioni del 5. 10. 2006 
[12]
Linee Guida per la definizione di protocolli tecnici di manutenzione  
predittiva sugli impianti di climatizzazione
D.M. n. 37 del 28/01/2008- Regolamento 
concernente l'attuazione dell'art. 11- quaterdecies. 
Comma 13, lettera a) della Legge n. 248 del 
02.12.2005          [13]
“recante riordino delle disposizioni in materia di attività di  
installazione degli impianti all'interno degli edifici"
89/106/CEE recepita in Italia con il D.P.R. n. 246 
del 21 aprile 1993          [14] Conformità dei prodotti da costruzione ai requisiti essenziali
Regolamento 305 /2011 sui prodotti da costruzione
Regolamento CE n. 66/2010 Marchio comunitario di qualità ambientale di un prodotto
Decreto 2.8.1995 n.413 Regolamento recante norme per il funzionamento del Comitato per  l’Ecolabel e l’Ecoaudit
ISO 21931-1:2010 Quadro di riferimento unico sui metodi utilizzati per la valutazione del  loro impatto per il miglioramento delle prestazioni degli edifici
SO13823:2008 Principi generali e procedure idonee per la verifica della durabilità  delle strutture edilizie a eventi di tipo naturale.
Decreto 2002/91/CE recepito D.Lgs. 192 del 19 
Agosto 2005 Metodologia per il calcolo del rendimento energetico degli edifici
Norme UNI TS 11300 Specifiche tecniche per il calcolo del fabbisogno energetico degli  edifici
Direttiva 2010/31/CE
(GU n.130 del 5-6-2013). Miglioramento della prestazione energetica degli edifici
D.L.vo 9 aprile 2008, n.
81 
(G.U. n. 101 del 30
aprile 2008 - SO n. 108)
in materia di tutela della salute e della sicurezza
nei luoghi di lavoro
L. 16 gennaio 2003, n. 3, come modificato dall'art.
7 della L. 21 ottobre 2003, n. 306 D.P.C.M. 23 
dicembre 2003 
(GU n. 300 del 29 dicembre 2003)
Tutela della salute dei non fumatori Requisiti tecnici dei locali per  
fumatori, dei relativi impianti di ventilazione e di ricambio d'aria e dei  
modelli dei cartelli connessi al divieto di fumo
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E’  utile  sottolineare,  senza  entrare  troppo  nello  specifico,  ma  fornendo  comunque  un  quadro 
omogeneo, quale sia stata l’evoluzione storica della normativa scolastica italiana a partire dal D.L. 
626/1981 in cui si equiparano gli studenti a lavoratori dipendenti e i dirigenti scolastici a datori di 
lavoro. Successivamente il D.M. 18/12/1975 reca le norme tecniche relative all’edilizia scolastica, 
in cui sono inserite le condizioni termoigrometriche e di purezza dell’aria  da rispettare,  nonché 
specifici valori di temperatura e umidità relativa (20°C ± 2°C, 45-55% rispettivamente) e le portate 
d’aria esterna mediante opportuni sistemi (i coefficienti di ricambio sono rispettivamente 2.5 e 3.5 
per scuole materne ed elementari e medie). Con il D.L. 626/1994 [15] si inserisce nella legislazione 
la  valutazione  del  rischio  di  inquinamento  indoor dovuto  ad  agenti  chimici,  fisici  e  biologici; 
mentre nel 1995 è stata sviluppata la Carta dei Servizi Scolastici la quale stabilisce che “studiare in 
un  ambiente  confortevole,  igienico  e  sicuro  è  un  diritto  fondamentale  dello  studente”. 
Successivamente, nel 1998, è stata istituita una Commissione tecnico-scientifica a cui fanno seguito 
l’Accordo Stato-Regioni del 2001, integrato nel 2010 per l’ambito scolastico, ed il Piano Nazionale 
per la Prevenzione, già  citati. [16]
Nonostante sia stato fatto molto per la tutela degli ambienti confinati, in Italia ancora non si dispone 
di una normativa dedicata omogenea; inoltre, sono ancora in atto le attività di regolamentazione di 
certi inquinanti e fattori  che degradano la IAQ. Pertanto viene fatto riferimento alle linee guida 
dettate dall’OMS (riportate nella tabella 3.3) in attesa di una normativa efficace. 
Tabella 3.3: linee guida dell’OMS [17]e campi di applicazione.
Linee guida Anno Ambito di applicazione
Linee guida per la promozione della salute negli  
ambienti confinati
(G.U. Serie Generale n 276 del27 novembre 2001)
2001
Analizzano i principali inquinanti indoor e forniscono linee 
di indirizzo tecnico per realizzare un programma nazionale 
di prevenzione per migliorare l’aria degli ambienti confinati 
WHO air quality guidelines for particulate matter,  
ozone, nitrogen dioxide and sulphur dioxide
2005
Applicabili ad ambienti indoor inclusi: abitazioni, scuole, 
mezzi di trasporto
WHO guidelines for indoor air quality dampness  
and mould
2009
Umidità e muffa negli edifici, rischi  sanitari e misure di 
prevenzione
WHO guidelines for indoor air quality: selected  
pollutants
2010
Definiscono I limiti per alcuni inquinanti indoor che hanno 
effetti dannosi sull’uomo
Linee di indirizzo per la prevenzione nelle scuole 
dei fattori a rischio indoor  per allergie e asma 
(accordo tra Governo, Regioni, Province autonome)
2010
Focalizza l’attenzione delle istituzioni sulla scuola e sulla 
salute dei bambini, sulle condizioni di igiene e di qualità 
dell’aria negli ambienti scolastici
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Compito  ancora  arduo anche  a  livello  internazionale  è  lo  stabilire  un  limite  di  accettabilità  di 
inquinamento  microbiologico,  tanto  che  a  tutt’oggi  sussistono  opinioni  contrastanti  in  questo 
ambito.
Infatti, l’American Conference of Govermental Industrial Hygienists (ACGIH) non ritiene possibile 
stabilire  valori  soglia  per  i  contaminanti  biologici  data  la  vastità  dei  fattori  di  confondimento, 
mentre il National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) indica nel valore di 1000 
UFC/m3 (unità  formanti  colonie)  il  livello  di  riferimento  per  ambienti  indoor,  soglia  il  cui 
superamento non implica necessariamente condizioni di pericolo, ma consiglia l’approfondimento 
delle indagini per individuare eventuali sorgenti di contaminazione ed effetti associati.
Di seguito vengono riportate,  in tabella 3.4, diverse tipologie di inquinanti  microbiologici  con i 
relativi valori consigliati riferiti dalle linee guida dell’OMS.
Tabella 3.4: inquinanti biologici e relativi valori di riferimento.




Der p I *  <5 µg/m3 di polvere
Der f I *  <5 µg/m3 di polvere
Allergeni degli animali domestici
<8 µg/m3 di polvere per evitare
fenomeni asmatici
<2,5 µg/m3 di polvere per evitare 
sensibilizzazione allergica
* Der p I: Dermatophogoides pt
* Der f I: Dermatophogoides farinae
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Capitolo 3 bis: Progetto Indoor-School CCM
Il progetto “Esposizione ad inquinanti indoor: linee guida per la valutazione dei fattori di rischio in 
ambiente scolastico e definizione delle misure per la tutela della salute respiratoria degli scolari e 
degli  adolescenti”  (Indoor-School)  approvato  dal  Centro  di  Controllo  delle  Malattie  (CCM), 
organismo di  coordinamento  tra  il  Ministero della  Salute  e  le  Regioni,  vede coinvolti  l’Istituto 
Superiore di  Sanità  (Roma),  il  Consiglio  Nazionale  delle  Ricerche  (Palermo e Pisa),  l’Azienda 
Ospedaliera  Universitaria  di  Bari,  l’Osservatorio  Epidemiologico  della  Regione  Sardegna 
(Cagliari), l’Università “Sapienza” di Roma, il Policlinico Universitario di Siena, l’Università degli 
studi di Milano, l’Università degli studi di Udine e l’Università degli studi di Firenze. 
Secondo la  “Relazione  sullo  Stato Sanitario  del Paese 2007-2008”, redatta  dal  Ministero del 
Lavoro,  della  Salute  e  delle  Politiche  Sociali,  l’inquinamento  degli  ambienti  confinati  è  un 
determinante importante  per la  salute  della  popolazione generale,  specialmente  per gruppi di 
popolazione suscettibili, quali bambini e adolescenti, che trascorrono la maggior parte del loro 
tempo in ambienti  indoor (domestici e scolastici). L’esposizione a inquinanti  indoor (quali gli 
allergeni, le polveri, etc.) può interferire con la normale crescita della funzione respiratoria, e può 
determinare effetti infiammatori a livello delle vie aeree. Recenti studi hanno dimostrato che gli 
effetti avversi della scarsa qualità dell'aria indoor si manifestano, oltre che in termini di aumento 
della  prevalenza  di  sintomi  e  patologie  del  respiro,  anche  in  termini  di  ridotto  rendimento 
lavorativo  o  scolastico,  mentre  una  rilevante  carica  allergenica  negli  ambienti  confinati  può 
condizionare la presenza di patologie respiratorie allergiche.
In linea con la succitata  Relazione Ministeriale,  lo studio ha, come obiettivo,  quello di valutare 
l’esposizione di alunni e operatori scolastici (delle scuole primarie e secondarie di primo grado) agli 
inquinanti indoor presenti nell'ambiente scuola e le relazioni di tale esposizione con la salute, al fine 
di implementare le linee d’indirizzo sul controllo dei rischi dell’esposizione a una cattiva IAQ per 
malattie  respiratorie  e allergiche,  elaborate  nel 2010 dal  Ministero della  Salute,  in  accordo alla 
Conferenza Stato-Regioni.
 Nello specifico, gli obiettivi principali del progetto sono:
1) Definizione di indicatori per rilevare lo stato delle conoscenze e le politiche sulla 
IAQ e sulla gestione dei relativi problemi di salute da parte delle autorità scolastiche.
2) Definizione di indicatori di IAQ e di salute e performance scolastica.
3) Implementazione attiva delle linee guida sul controllo dei rischi indoor per malattie 
respiratorie  e allergiche nelle  scuole (50 % delle  scuole soggette  a intervento  formativo 
educazionale, 50 % non soggette a intervento).
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4) Disseminazione  dei  risultati  attraverso  campagne  informative,  specifiche  per  i 
differenti target cui il progetto di studio si rivolge.
Lo  studio,  che  ha  avuto  durata  di  36  mesi,  ha  previsto  la  somministrazione  di  numerosi 
questionari  standardizzati  specificamente  indirizzati  ai  vari  target  coinvolti  nello  studio 
(dirigenti,  alunni,  genitori  e  insegnanti),  un  monitoraggio  biomedico  di  alcuni  parametri 
fondamentali, effettuato sugli alunni, e un monitoraggio ambientale in tutte le aule coinvolte. 
In particolare, i seguenti strumenti d'indagine sono stati adoperati per la raccolta dati:
- Questionario  per  le  autorità  scolastiche:  la  compilazione  di  questo  breve  questionario 
preventivo  ha  permesso  di  raccogliere  le  informazioni  necessarie  alla  selezione  del 
campione stratificato di scuole da includere nell’indagine e quelle sullo stato di conoscenze 
relative alla gestione della IAQ nelle scuole.
- Questionari  sulla  salute  respiratoria  e  sulla  percezione  dell’ambiente  scolastico  da 
somministrare  ad  alunni,  genitori  e  insegnanti  (previa  firma  di  apposito  consenso 
informato): un sottocampione di 3 classi di ciascuna scuola selezionata è stato indagato con 
tali strumenti, prima e dopo l’intervento formativo.
- Misure biomediche e test di valutazione della performance scolastica: un sottocampione di 
alunni è stato sottoposto, previo consenso da parte dei genitori,  ad analisi  della funzione 
respiratoria  (tramite  test  spirometrico)  e  a  prove  allergometriche  cutanee  effettuate  da 
operatori specializzati  (skin prick test),  nonché ad un’indagine sul livello di performance 
scolastica mediante apposito test (test di attenzione e concentrazione) effettuato in presenza 
di personale addestrato.
- Rilevamenti ambientali per valutare i valori dei principali determinanti di IAQ (particolato 
atmosferico - PM2.5, CO2, NO2, Composti Organici Volatili (COV), allergeni, temperatura, 
umidità  relativa):  i  rilevamenti  ambientali  sono stati  effettuati  da personale specializzato 
parallelamente alla valutazione sanitaria.
L'intervento formativo educazionale è stato rivolto ai fruitori dell’ambiente scolastico e volto 
alla diffusione delle raccomandazioni per una corretta gestione della IAQ in ambito scolastico. 
Il 50 % delle scuole selezionate è stato sottoposto all’intervento tra le due fasi osservazionali, 
mentre per il restante 50% l'intervento è previsto al termine della fase di follow-up.
L’elaborazione dei dati acquisiti viene effettuata tramite analisi statistiche mirate a: 
1 rilevare lo stato delle conoscenze sulle  politiche per la IAQ e sulla  gestione dei relativi 
problemi di salute da parte delle autorità scolastiche coinvolte nello studio;
2 caratterizzare la IAQ tramite le informazioni generali, fornite dalle autorità scolastiche, sullo 
32
stato dell'edificio, sulle caratteristiche delle aule e sulle abitudini che possono influenzare la 
qualità dell’aria;
3 ai  fini  dell'implementazione  attiva  delle  linee  guida  ministeriali  sul  controllo  dei  rischi 
indoor per malattie respiratorie e allergiche nelle scuole, vengono valutati i risultati ottenuti 
nell’ambito delle due fasi osservazionali. In particolare, saranno confrontati dati ambientali 
e sanitari delle due fasi osservazionali e i dati del campione di studio e del campione di 
controllo dopo l’intervento di diffusione delle linee guida.
Capitolo 4: Indagine Indoor-School CCM: Materiali e metodi
Il progetto, della durata di due anni, ha visto il coinvolgimento di 10 unità operative dislocate sul 
territorio nazionale, distribuite su 7 regioni (Toscana, Lombardia, Sicilia, Sardegna, Lazio, Puglia, 
Piemonte) e 8 città (Pisa, Milano, Sondrio, Udine, Bari, Cagliari, Palermo, Roma), per un totale di 
53 scuole e 555 insegnanti. 
L’attività  di  monitoraggio  ambientale  è  stata  svolta  misurando  la  concentrazione  dei  principali  
inquinanti all’interno delle aule investigate ed all’esterno delle scuole. Le misurazioni ambientali 
includevano: 
- Temperatura (°C),  Umidità relativa (%), CO2 (ppm)
- Particolato sospeso con diametro ≤  2.5 micrometri (PM2.5   ) ( µ g/m3)
- Biossido di azoto (NO2) ( µ g/m3)
- Benzene, Toluene, Xilene, formaldeide
Il  benzene,  toluene,  xileni,   formaldeide  e  ossidi  di  azoto  (NO2)  sono  stati  dosati  mediante 
campionatori passivi tipo Radiello®, con cartuccia adsorbente specifica. I primi quattro inquinanti 
sono stati determinati quantitativamente con gascromatografica o con gascromatografia liquida ad 
alta  efficienza  (HPLC),  mentre  l’ossido di  azoto con determinazione  colorimetrica.  Il materiale 
particellare (PM2,5), invece, è stato determinato mediante analizzatori a lettura ottica (scattering) in 
tempo reale  (dust-track)  e la CO2,  umidità,  temperatura,  mediante  centralina microclimatica (Q-
Track).
Secondo procedure standardizzate, i campionatori passivi sono stati posizionati a circa 1,5-2 m di 
altezza nel centro dell’aula per un periodo di 5/6 giorni. In ultimo, per il dosaggio degli allergeni 
sono  state  raccolte  polveri  tramite  l’ausilio  di  un’aspirapolvere  seguendo  una  procedura 
standardizzata.
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L’ambiente scolastico è stato monitorato anche tramite questionari compilati dai dirigenti scolastici 
e dagli insegnanti.
La salute dei soggetti (alunni e insegnanti) è stata indagata tramite questionari standardizzati  su 
malattie  e sintomi respiratori,  fattori  di  rischio,  stili  di  vita  e percezione  dei fattori  di  comfort. 
Inoltre, la salute degli alunni è stata valutata anche tramite test clinico sulla funzionalità respiratoria 
e  test  d’attenzione  (test  matematico  e  cifrario)  per  valutare  la  correlazione  tra  cattiva  qualità 
dell’aria e performance scolastica.
- Oggetto  della  presente  tesi  è  l’analisi  dei  questionari  sulla  salute  respiratoria  allergica 
compilati  dagli  insegnanti.  Per  indagare  il  contesto  ambientale  in  cui  gli  insegnanti  si 
inseriscono sono sati  analizzati  i  fattori  ambientali  indoor e  outdoor riferiti  dai dirigenti 
scolastici nei questionari sulle caratteristiche della scuola. 
I dati ottenuti sono stati successivamente incrociati ed elaborati con il programma statistico SPSS.
4.1: Questionario sulla salute respiratoria  degli insegnanti.
Il questionario sulla salute respiratoria degli insegnanti consta di 5 parti:
1. Identificazione del soggetto tramite un codice alfanumerico che permette di associare ogni 
insegnante  alla  specifica  scuola  ed  alla  classe,  nel  rispetto  delle  norme  di  tutela  della 
privacy.  In  questa  prima  sezione  sono  contenuti  i  dati  anagrafici  del  soggetto  e  le 
caratteristiche lavorative che inquadrano il tempo speso all’interno della scuola. 
2. Sintomi e diagnosi riferiti dai soggetti negli ultimi 12 mesi e fattori di rischio:
- fischi o sibili nel torace
- asma diagnosticata e giorni di lavoro persi per asma
- abitudine al fumo 
- allergia nasale diagnosticata
- tosse o catarro frequenti (ultimi 3 mesi)
3. sintomi e diagnosi acuti, riferiti negli ultimi 7 giorni così divisi:
- sintomi influenzali
- sintomi dell’infiammazione delle vie aeree
- sintomi irritativi cutanei, oculari, nasali, relativi alla gola
4. Verifica dei luoghi interni alla scuola in cui i sintomi sopra riportati si sono manifestati
5. Valutazione  dell’esposizione  agli  inquinanti  in  ambiente  domestico  (fattori  di  rischio 
domestico)
Tutti  i  punti  riportati  nel  questionario  vengono  utilizzati  per  valutare  lo  stato  di  salute  degli  
insegnanti, tenendo conto dei fattori di confondimento.
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4.2: Questionario sulle caratteristiche della scuola.
Il questionario sulle caratteristiche della scuola, compilato dai dirigenti scolastici, consta di 6 parti:
1. Assegnazione di un codice alfanumerico di identificazione ad ogni scuola che l'associa al 
comune di appartenenza.  La prima parte del questionario indaga sull'anno di costruzione 
della scuola, sui materiali principali utilizzati nella costruzione dell'edificio e sulle tipologie 
di ristrutturazioni, se effettuate, dalla data di costruzione e negli ultimi 5 anni
2. Informazioni sulla tipologia di fonti emissive outdoor (traffico veicolare discariche, centrali 
elettriche e impianti industriali) se presenti nei pressi della scuola e presenza di spazi verdi o 
cortili ad uso scolastico
3. Informazioni sulla tipologia di sistema di riscaldamento e sulla presenza di condizionatori e 
ventilazione meccanica
4. Informazioni sulla presenza di luoghi polverosi, perdite di acqua o danni da umidità
5. Verifica del rispetto del divieto di fumo
6. Percezione della qualità dell'aria
I  punti  del  questionario  sopra  elencati  vengono  utilizzati  per  avere  un  quadro  generale  delle 
condizioni dell'edificio.  E'  noto che nella storia dell'edilizia ci sono state modifiche nei piani di 
costruzione. 
4.3: Programma statistico SPSS
Per l'elaborazione dei dati acquisiti è stato utilizzato il programma statistico SPSS, con cui abbiamo 
potuto effettuare le analisi, costruire tabelle e mettere in luce gli aspetti essenziali e caratteristici dei  
fenomeni studiati.
SPSS, acronimo di Statistical Package for Social Science, è un software di statistica con cui sono 




- test statistici parametrici e non parametrici
I dati acquisiti da tutte le scuole coinvolte nell’indagine sono stati inseriti in un data base centrale in 
modo tale che ogni unità di ricerca partecipante al progetto abbia la facoltà di prenderne visione ed 
elaborarli.  Successivamente sono stati  elaborati  seguendo un iter  lavorativo specifico secondo il 
quale inizialmente sono state svolte le frequenze per una per una prima visualizzazione dei dati 
acquisiti,  secondariamente sono state utilizzate le tavole di contingenza per incrociare sintomi o 
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patologie  e  parametri  per  verificarne  le  associazioni  ed  in  fine  sono  state  svolte  le  analisi  di 
regressione logistica.
ANALISI STATISTICHE
Le analisi statistiche sono state effettuate con il pacchetto statistico SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences16.0). Sono state eseguite analisi di frequenza e analisi bivariate: test del chi 
quadrato per il confronto dei tassi di prevalenza tra gruppi e test dell’ANOVA per il confronto dei 
valori medi tra gruppi. Analisi multivariate (regressione logistica multipla) sono state eseguite per 
valutare l’associazione fra sintomi e fattori di rischio.
Le variabili utilizzate nell'analisi sono state:
1) per asma, attacchi d’asma e allergie nasali
 sesso
 età
 ristrutturazione completa della scuola
 abitudine al fumo
 riscaldamento
 esposizione lavorativa
 fonti inquinanti entro i 500 m
2) per sintomi acuti riferiti agli ultimi 7 giorni
         Presenza di animali
         Segni di muffa
         Abitudini al fumo
         Età
         Sesso
         Luoghi polverosi
         Presenza di scarafaggi
Nei risultati delle analisi bivariate sono stati riportati i tassi di prevalenza e la loro significatività 
statistica.  Il  risultato  è  considerato  significativo  quando  si  ha  meno  del  5%  di  probabilità  di 
compiere un errore nel ritenere che un determinato sintomo/malattia  è associato all’abitudine al 
fumo (p<0.05). Se la probabilità è dal 5 al 10% il risultato si considera borderline, cioè si avvicina 
alla significatività ma senza raggiungerla (0.1>p>0.05).
Nelle tabelle dell’analisi logistica multipla vengono invece riportati i valori dell’odds ratio e del 
rispettivo  intervallo  di  confidenza,  cioè  si  riporta  il  rischio  di  manifestare  un  certo  sintomo  o 
malattia rispetto ai controlli.  Questo valore è significativo solo se l’intervallo di confidenza non 
comprende il valore 1, valore questo assegnato al controllo; se i limiti dell’intervallo sono maggiori 
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di 1 vuol dire che si è esposti a maggior rischio rispetto ai controlli; se invece i limiti sono minori di 
1 si è esposti a minor rischio rispetto ai controlli (fattore protettivo).
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Capitolo 5: Risultati
Con il programma statistico SPSS sono state eseguite elaborazioni sia del questionario sulla salute 
respiratoria allergica degli insegnanti, compilato dagli insegnanti stessi, sia del questionario sulle 
caratteristiche della scuola, compilato dai dirigenti  scolastici; sono state inoltre effettuate analisi 
univariate (Pearson Chi-Square) per valutare l’indipendenza tra sintomi o patologie e i fattori di 
rischio  rappresentati  dai  parametri  caratterizzanti  le  scuole,  e  analisi  multivariate  per  valutare 
l’associazione  tra  le  variabili  suddette  che  siano  risultate  significativamente  dipendenti.  Nelle 
tabelle a seguire sono riportate con N la numerosità del campione rispondente e con n la numerosità 
dei  rispondenti  affermativamente.  Dove  presente  il  simbolo   si  intenda  una  o  una  serie  di 
sottodomande che seguono alla domanda principale.  Nella trattazione della sintomatologia acuta 
(5.1.3) sono stati effettuati accorpamenti di variabili riportati di volta in volta nel testo e in tabella. 
Per le analisi multivariate (5.1.4) sono specificati di volta in volta nel testo i fattori confondenti.
5.1. Caratterizzazione del campione:
5.1.1: Questionario sulle caratteristiche della scuola
Nel questionario compilato dai dirigenti  scolastici  sono state  indagate le caratteristiche tecniche 
delle scuole, le fonti di inquinamento outdoor, le fonti di allergeni indoor, l’esposizione a fumo di 
tabacco e la percezione della qualità dell’aria. 
La prima parte del questionario sulle caratteristiche della scuola indaga sulle caratteristiche tecniche 
dell’edificio e sull’istituzione che la gestisce. Nel 76.9% dei casi, la proprietà e la manutenzione 
delle scuole sono a carico del comune di appartenenza, per il 7.7%, invece, di altre istituzioni per le 
quali si intendono fondazioni, enti religiosi e privati  ,  mentre il restante 15% è di proprietà del 
Ministero della Pubblica Istruzione, MIUR, e dello Stato (tabella 1). Più della metà degli edifici  
scolastici  del  campione,  il  57.5%, risulta  essere  stato  costruito  prima  del  1975 e  quindi  prima 
dell’emanazione del Decreto Ministeriale 18/12/1975 relativo alle norme tecniche aggiornate per 
l’edilizia scolastica. I materiali da costruzione sono soprattutto mattoni e cemento. Solo il 3.9% 
delle scuole non è stato costruito inizialmente per uso scolastico.
Tabella 1: Caratteristiche della scuola.
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 Caratteristiche tecniche della scuola N n (%)




52 40 (76.9)4   (7.7)
8 (15.4)














2   (3.8)
1   (1.9)
Edificio costruito uso scolastico           51 49 (96.1)
La seconda parte del questionario indaga lo stato di manutenzione delle strutture scolastiche come 
mostrano i risultati in tabella 2. Dai dati acquisiti si riscontra che il 20.0% degli edifici ha subito  
una ristrutturazione completa almeno una volta dalla sua costruzione, mentre il 32.7% ha apportato 
ristrutturazioni parziali di recente (ultimi 5 anni); di queste, il 30.2% ha riguardato l’impianto di 
illuminazione, il 43.4% quello elettrico, il 17.0% quello idraulico, il 26.4% le aule e il 18.9% le 
finestre.
Tabella 2: Manutenzione della scuola.
Manutenzione N n (%)
Ristrutturazione completa nella storia dell’edificio 50 10 (20.0)
Ristrutturazione ultimi 5 anni 
       
 impianto di illuminazione
 impianto idraulico
 aule           









Nella successiva sezione del questionario (tabella 3) sono state investigate la presenza di cortili o 
spazi verdi e le fonti di inquinamento  outdoor;  tra queste sono stati  presi in considerazione gli 
impianti o le fonti che si trovino ad una distanza minore o uguale di 500 m dalla scuola. Dai dati è 
emerso che il  96.2% delle  scuole possiede un cortile,  utilizzato dagli  studenti  e dagli  operatori  
scolastici  particolarmente  durante  l’intervallo  tra  le  lezioni  e  nel  dopo-scuola,  35.8% e  32.1% 
rispettivamente, mentre al di fuori dell’orario scolastico è utilizzato per attività ricreative, gioco e 
sport  (62.3%,  54.7%, 50.9% nell’ordine).  Nel  61.5% dei  casi  è  presente  uno spazio  verde   in 
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prossimità  dell’edificio  scolastico.  Per  quanto  riguarda  gli  impianti/strutture  inquinanti  che  si 
trovano entro una distanza di 500 m dalla scuola, sono risultati essere presenti nel 4.8% dei casi 
industrie,  nel  7% inceneritori  o  centrali  elettriche,  nel  4.7% discariche  e  nel  23.3% altre  fonti 
inquinanti,  tra  cui  aeroporti,  ripetitori  e  siti  militari.  Inoltre  è  stato  riscontrato  che le  scuole si 
trovano in prossimità di strade con traffico veicolare leggero nel 26.4% dei casi, medio nel 39.6%, 
pesante nel 28.3% e molto pesante nel 5.7%.
Tabella 3: Fonti di inquinamento outdoor.
Inquinamento outdoor N n (%)





















Presenza spazio verde 52 32 (61.5)
Industria entro 500 m 42 2   (4.8)
Inceneritore/centrale elettrica   43 3   (7.0)
Discariche 43 2   (4.7)










3   (5.7)
Successivamente è stato indagato lo stato di igiene delle scuole (tabella 4) da cui è emerso che nel  
7.7% dei  casi  sono presenti  animali,  nell’11.8% vengono effettuate  le pulizie  durante le  ore di 
attività scolastica,  ovvero alla presenza di studenti e insegnanti.  Inoltre, si riscontra che ci sono 
luoghi polverosi nel 54.2% degli edifici, nel 43.1% è percettibile odore di muffa, nel 56.9% si sono 
verificate  perdite  d’acqua,  nel  70.0%  sono  presenti  segni  evidenti  di  muffa,  umidità  o 
deterioramento  dei  materiali,  e  nel  15.7%  è  riportato  l’avvenuto  avvistamento  di  scarafaggi 
nell’edificio. Per le specifiche dei luoghi si rimanda alla tabella 5, in cui si evidenzia che i principali 
luoghi polverosi e con odore di muffa sono le palestre e i seminterrati, seguiti da aule e corridoi, 
mentre le perdite d’acqua e i segni visibili di muffa sono particolarmente presenti nelle aule.
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Tabella 4: Stato di igiene della scuola.
Igiene scolastica N n (%)
Presenza animali 52 4   (7.7)
Uso detersivi nelle ore scolastiche 51 6 (11.8)
Presenza luoghi polverosi 45 26 (54.2)
Odore di muffa 51 22 (43.1)
Perdite d’acqua 51 29 (56.9)





51 30 (58.8)13 (25.5)
8 (15.7)


















1   (1.9)
15 (28.3)
10 (18.9)
0    (---)
0    (---)
15 (28.3)
2   (3.8)
3   (5.7)
6 (11.3)
5   (9.4)
9 (17.0)
5   (9.4)
0    (---)
1   (1.9)
10 (18.9)
0    (---)





0    (---)
1   (1.9)
8 (15.1)
0    (---)
5   (9.4)
Altro parametro indagato è l’esposizione al fumo di tabacco in ambiente scolastico, valutando se 
sono presenti luoghi in cui è consentito fumare e se viene rispettato il divieto di fumo all’interno 
della scuola. Dalla tabella 6 risulta che nel 15.4% delle scuole gli insegnanti possono fumare solo in 
aree designate; mentre nel 13.5% è stato riscontrato fumo all’interno delle scuole.
Tabella 6 : Esposizione a fumo di tabacco.
Esposizione a fumo di tabacco N n (%)
Possibilità degli insegnanti di fumare a scuola     
Sì
Solo in aree designate
No
52 0    (---)8 (15.4)
44 (84.6)
Qualcuno fuma a scuola 52 7 (13.5)
L’ultima sezione del questionario sulle caratteristiche della scuola indaga la percezione della qualità 
dell’aria  indoor e  outdoor (tabella7).  E’ stato riscontrato che il 59.6% dei soggetti ritiene l’aria 
indoor buona, il 30.7% estremamente buona e il 9.6% estremamente scarsa. La qualità dell’aria 
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esterna alla scuola è invece percepita  come buona nel 47.2% dei casi,  estremamente buona nel 
22.7% ed estremamente scarsa nel 30.2%. In ultimo, il 17.3% dei dirigenti scolastici che hanno 
compilato  il  suddetto  questionario  ritiene  che  la  scarsa qualità  dell’aria  all’interno  delle  scuole 
riduca le prestazioni scolastiche e nel 4.0% dei casi riporta la presenza di un piano scritto per la 
IAQ (tabella 8).
Tabella 7: Percezione della qualità del’aria.
Percezione qualità aria N n (%)




52 5   (9.6)31 (59.6)
16 (30.7)




53 16 (30.2)25 (47.2)
12 (22.7)
Tabella 8: Prestazioni scolastiche.
Prestazioni N n (%)
Prestazioni ridotte per scarsa IAQ 52 9 (17.3)
Presenza piano scritto per IAQ 53 2 (4)
5.1.2. Questionario sulla salute respiratoria allergica degli insegnanti
Come mostrato in tabella 9,  il campione di insegnanti che ha partecipato all’indagine è costituito da 
555 soggetti, principalmente di sesso femminile (90%), di età media 48 anni ±  DS (range 26-65), 
così distribuiti sul territorio nazionale: 43.4% al Nord, 30.5% al Centro e 26.1% al Sud e Isole. La 
partecipazione degli insegnanti è ampia nelle città di Milano  [158 insegnanti (28.5%)] e Pisa [137 
insegnanti (24.6)], seguite da Palermo [90 insegnanti (16.2%)], Udine [70 insegnanti (12.6%)], Bari 
[39 insegnanti (7.0%)], Roma [32 insegnanti (5.8%)], Cagliari [16 insegnanti (2.9%)] e Sondrio [13 
insegnanti (2.3%)].
Tabella 9: Caratteristiche generali del campione e distribuzione sul territorio nazionale.
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Dalla caratterizzazione del campione d’indagine emerge che il 62% dei partecipanti lavora nella 
scuola  secondaria  ed  il  38% in  quella  primaria.  La  maggioranza  dei  soggetti  insegna  materie 
umanistiche (32.1%) o scientifiche (24.8%), come riportato in tabella 10; il 54.1% dei soggetti in 
esame  svolge  la  propria  attività  d’insegnamento  in  almeno  una  delle  classi  selezionate  per  il 
monitoraggio ambientale eseguito nello studio Indoor-School.
Tabella 10: Tipo di scuola, materia d’insegnamento e presenza nelle classi sottoposte a 
monitoraggio ambientale.

















31   (5.9)
63 (11.9)
30   (5.7)
19   (3.6)
85 (16.1)
Insegnamento nelle classi monitorate 300 (54.1)
La  seconda  parte  del  questionario  compilato  dagli  insegnanti  è  inerente  a  sintomi  e  diagnosi 
riportati dai soggetti, negli ultimi 12 mesi, come mostrato nelle tabelle a seguire. Dalla tabella 11, si 
Caratteristiche del campione N=555
Sesso
        Maschi








Media ± DS [range]
51 ± 8.9 [28-64]
48 ± 9.0 [26-65]
48 ± 9.0 [26-65]


















39   (7.0)
16   (2.9)
158 (28.5)
  90 (16.2)
137 (24.7)
32   (5.8)
13   (2.3)
  70 (12.6)
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riscontra che il 14.7% del campione riporta la presenza di fischi e sibili, dei quali il 58.8%  al di 
fuori dei comuni raffreddori e il 41.6% in presenza difficoltà di respiro; il 14.7% dei soggetti riporta 
episodi  di  risveglio  con oppressione  al  torace  e  il  16.4% episodi  di  risveglio  con difficoltà  di 
respiro.
Tabella 11: Sintomatologia respiratoria riferita agli ultimi 12 mesi.
Sintomi respiratori (12 mesi) N=537
Fischi e sibili                 
                           
 Fischi e sibili al di fuori dei comuni  raffreddo-
re             





Risveglio con oppressione al torace       79 (14.7)
Risveglio con difficoltà di respiro                     88 (16.4)
Nell’indagare la patologia asmatica, sono state prese in considerazione le seguenti evenienze: se i 
soggetti hanno mai avuto asma nell’arco della vita, se è stata loro diagnosticata asma dal medico, 
quanti  attacchi  hanno avuto negli  ultimi  12 mesi  e se hanno assunto farmaci  antiasmatici  negli  
ultimi 12 o 3 mesi. Su circa la totalità del campione investigato (tabella 12), l’11% dichiara di avere 
avuto asma nella  vita:  di  questi,  l’89.5% ha avuto diagnosi  medica.  Circa  la  metà  dei  soggetti 
asmatici (49.1%) ha avuto almeno un attacco d’asma negli ultimi 12 mesi, con la distribuzione di 
frequenza di attacchi mostrata in tabella 4: 33.3% 1 attacco d’asma, 28.6% 2 attacchi d’asma, 19% 
4 attacchi d’asma. Il 27.8% dei soggetti con asma dichiara di non assumere farmaci antiasmatici, 
mentre il 22.2% dichiara di assumerli regolarmente negli ultimi 12 mesi. Restringendo la finestra 
temporale  agli  ultimi  3  mesi,  l’assunzione  di  farmaci  antiasmatici  è  riportata  dal  41.3% degli 
insegnanti asmatici.
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Tabella 12: Patologia asmatica.
Asma e sintomi N=540
Asma nella vita   
 Diagnosi di asma             
 Attacchi di asma ultimi 12 mesi
 Numero di attacchi d’asma (12 


















1   (4.8)
4 (19.0)






Il 18.6% del campione dichiara di avere avuto tosse o catarro frequenti negli ultimi 3 mesi e riporta 
una prevalenza di allergie nasali pari al 29.9% (tabella 13).
Tabella 13: Sintomi e patologie respiratorie.
Sintomi e patologie respiratorie N n (%)
Tosse/catarro frequenti negli ultimi 3 mesi 536 100 (18.6)
Allergie nasali 522 156 (29.9)
Per conoscere lo stile di vita dei soggetti, relativamente all’abitudine al fumo di tabacco è stato 
chiesto:  se i  soggetti  avessero mai  fumato per almeno un anno,  se attualmente fumano,  quante 
sigarette fumano o fumavano al giorno e a quale età hanno iniziato ed eventualmente smesso di 
fumare. In tabella 14 è mostrata l’abitudine al fumo totale e stratificata per sesso dei soggetti. Da 
tutto ciò risulta che le femmine sono per il 58.8% non fumatrici, per il 23.3% ex fumatrici e per il  
19.0% fumatrici; i maschi sono per il 64.8% non fumatori, per il 25.9% ex fumatori e per il 9.3% 
fumatori. Emerge quindi una netta maggioranza di donne che attualmente fuma rispetto agli uomini.
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Tabella 14: Abitudine al fumo di tabacco.






















5   (9.3)
91 (18.9)
96 (17.9)
La terza parte del questionario valuta la percezione della qualità dell’aria da parte degli insegnanti 
in ambiente scolastico, i giorni di lavoro persi e le visite mediche fatte a causa dell’asma.
Come  mostrato  in  tabella  15,  l’11%  dei  rispondenti  percepisce  come  molto  fastidioso 
l’inquinamento  atmosferico  proveniente  dall’esterno della  scuola.  Relativamente  alla  percezione 
della IAQ, il 14.6% degli insegnati la reputa scarsa, il 69% buona e il 16.5% molto buona.
Tabella 15: Percezione della qualità dell’aria da parte degli insegnanti.
Percezione qualità aria N n (%)














541 79 (14.6)373 (69.0)
89 (16.4)




507   150 (29.7)274 (54.0)
83 (16.4)
Tra i soggetti malati o sintomatici che hanno riferito il loro personale parere sulla correlazione tra 
effetti sanitari e scarsa IAQ, il 44.4% ritiene che l’asma sia associata a cattiva  IAQ  “talvolta”,  il 
4.4% che lo sia “molto spesso”. Per quanto riguarda la presenza di tosse, si riporta che il 7.3%, il  
20.7% e il 43.9% dei soggetti la attribuisce rispettivamente “molto spesso”, “spesso” e “talvolta” a 
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scarsa IAQ. Il  medesimo trend si  riscontra  per  i  soggetti  che riportano presenza  di  fischi  o  di 
rinite/allergie nasali (tabella 16). 
Tabella 16: Relazione degli effetti sanitari con la scarsa qualità dell’aria secondo il parere degli 
insegnanti.
Correlazione effetti sanitari e IAQ N n (%)








2   (4.4)
2   (4.4)
Tosse dovuta a scarsa IAQ nella scuola 








6   (7.3)








5   (9.4)
2   (3.8)










L’ultima sezione di questa terza parte del questionario si riferisce a condizioni causate dall’asma 
negli  ultimi  12  mesi:  visite  mediche,  ricoveri,  frequentazione  del  pronto  soccorso,  visite 
specialistiche ed esami clinici, nonché giorni di lavoro persi. Per visite specialistiche si intende il  
recarsi da pneumologo, allergologo, internista o specialista di orecchio/gola/naso, mentre, per esami 
clinici, si intendono spirometrie, esami del sangue, test per allergie e radiografie. Dai dati riportati 
in tabella 17, risulta che il 4.3% dei soggetti asmatici è stato in pronto soccorso e il 56.5% si è 
recato a visite mediche; di questi, l’84.0% ha effettuato visite dal medico di base mentre il 69.2% ha 
effettuato visite specialistiche e si è sottoposto a esami clinici. La tabella 18 mostra, invece, che 
oltre un quarto degli insegnanti asmatici si è assentato dal lavoro a causa dell’asma: di questi il 
20.0% ha perso da 1 a 3 giorni di lavoro, il 30.0%, ha perso da 4 a 9 giorni e il restante 50.0% ha 
perso da 10 a 20 giorni di lavoro.
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Tabella 17: Ricorso al medico per asma.
Ricorso al medico per asma ultimi 12 mesi N=46
Ricorso al pronto soccorso 
n (%)
2   (4.3)
Visite mediche
Visite dal medico di base per asma
Visite specialistiche per asma         





Tabella 18: Assenze dal lavoro per asma.
Assenze dal lavoro per asma N=47
Assenze dal lavoro 
  









La  quarta  parte  del  questionario  compilato  dagli  insegnanti  si  riferisce  a  sintomi  e  patologie 
verificatisi  negli  ultimi  7  giorni  (tabella  19).  Per  ogni  eventuale  occorrenza  è  stato  chiesto  di 
precisare il luogo d’insorgenza: a scuola oppure a casa o in altri posti (queste ultime due categorie 
raggruppate per l’analisi statistica). Osservando i dati dei sintomi cutanei emerge che il 5.4% degli 
insegnanti ha riportato l’insorgenza a scuola di eruzioni a mani e braccia, l’11.4% di prurito a mani 
e braccia, il 7.8% di prurito a viso e collo e il 2.6% di eczema. Per quanto riguarda i sintomi oculari, 
il 27.2% degli insegnanti ha riportato l’insorgenza a scuola di bruciore agli occhi, il 19.7% e 19.1% 
di prurito agli occhi e di occhi rossi, rispettivamente, il 16.8% di secchezza agli occhi, il 12.2% di 
sensazione di sabbia negli occhi e il 10.7% di occhi gonfi.
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Tabella 19: Sintomi cutanei e oculari negli ultimi 7 giorni.
Sintomi cutanei N n (%)




466 25   (5.4)10   (2.1)
431 (92.5)




447 12   (2.6)7   (1.5)
428 (95.7)




395 45 (11.4)27   (6.9)
323 (81.7)




384 30   (7.8)28   (3.7)
340 (88.5)
Sintomi oculari




394 107 (27.2)45 (11.5)
242 (61.3)




392 46 (19.7)31   (7.9)
284 (72.4)




375 63 (16.8)25   (6.7)
287 (76.5)




370 45 (12.2)20   (5.4)
30 (85.4)




382 73 (19.2)30   (7.8)
279 (73.0)




366 39 (10.7)22   (6.0)
305 (83.3)
La tabella 20 riporta i dati relativi a sintomi d’infiammazione delle vie aeree e sintomi respiratori. 
Osservando i dati emerge che il 32.3% degli insegnanti ha riportato il manifestarsi a scuola di naso 
che cola, il 37.9% di starnuti e il 31.0% di naso chiuso. Per quanto riguarda i sintomi respiratori il 
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7.5% dei rispondenti ha riportato il manifestarsi a scuola di difficoltà di respiro, il 3.9% di difficoltà  
di respiro con sibili al torace e il 2.8% di difficoltà di respiro con fischi.
Tabella 20: Sintomi di infiammazione delle vie aeree e sintomi respiratori.
Sintomi infiammazione vie aeree N n (%)




399 129 (32.3)37   (9.4)
233 (58.4)




344 94 (37.9)57 (14.1)
193 (47.9)




408 120 (31.0)44 (11.4)
224 (57.6)
Sintomi respiratori




360 27   (7.5)22   (6.1)
311 (86.4)




362 21   (3.9)12   (3.4)
336 (92.7)




363 10   (2.8)9   (2.6)
344 (94.6)
Per  quanto  riguarda  i  sintomi  influenzali  (tabella  21)  emerge  che il  28.6% degli  insegnanti  ha 
riportato l’insorgere a scuola di gola secca, il 30.1% di mal di gola, il 24.3% di tosse secca, il 23.3% 
di imminente raffreddore, il 45.5% di mal di testa, il 19.6% di malessere, il 18.0% di brividi di 
freddo, l’8.9% di influenza o febbre e il 25.1% di dolori muscolari.
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Tabella 21: Sintomi influenzali 7 giorni.





384 110 (28.6)28   (7.3)
246 (64.1)










383 93 (24.3)24   (6.2)
266 (69.5)




366 81 (23.3)29   (8.0)
252 (68.9)










367 72 (19.6)27   (7.3)
268 (73.1)




373 67 (18.0)37   (9.9)
269 (72.1)










397 99 (25.1)45 (11.4)
253 (63.5)
La quinta e ultima parte del questionario compilato dagli insegnanti riguarda i fattori di rischio in 
ambiente domestico, i quali, nel contesto di questo studio, possono essere determinanti come fattori 
di confondimento nella relazione tra ambiente scolastico e salute.
Per acquisire  questi  dati,  sono state indagate le entità  del traffico in prossimità  dell’abitazione, 
l’aerazione domestica, l’esposizione a fumo di tabacco in casa e le caratteristiche abitative. Dalla 
prima  sezione  (tabella  22)  risulta  che  una  buona  percentuale,  il  33.7%  dei  soggetti,  abita  in 
prossimità di strade molto trafficate, il 47.8% dichiara di risiedere vicino a strade poco trafficate e il 
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18.5% in zone non trafficate. Dai dati mostrati in tabella 23 risulta che il 14.5% dei soggetti ha un 
sistema di ventilazione meccanico a casa, il 23.0% il deumidificatore e il 46.1% l’aria condizionata.
Tabella 22: Inquinamento outdoor in ambito domestico.
Inquinamento outdoor N n (%)




504 93 (18.5)241 (47.8)
170 (33.7)
Abitazioni vicine a campi con uso pesticidi spray 533 81 (15.2)
Tabella  23: Condizioni di areazione in ambito domestico.
Aerazione domestica N n (%)
Aria condizionata                   540 249 (46.1)
Ventilazione meccanica         525 76 (14.5)
Umidificatore                         530 122 (23.0)
Per  quanto  riguarda  l’esposizione  a  fumo  di  tabacco  in  ambiente  domestico,  ne  sono  state 
considerate la frequenza di esposizione, il numero di fumatori che vivono in casa e il numero di  
sigarette fumate (tabella 24). Dal primo quesito posto risulta che il 12.9% dei soggetti è esposto al 
fumo di tabacco ogni giorno, seguito dal 5.7% che dichiara di essere esposto a volte e dal 3.3% 
esposto spesso. Nella tabella sono inoltre riportate altre variabili quantitative relative all’esposizione 
a fumo passivo.
Tabella 24: Esposizione a fumo in ambito domestico.
Esposizione a fumo passivo in ambiente domestico N n (%)







18   (3.3)
31   (5.7)
422 (78.0)








21   (3.9)
6   (1.1)








27   (5.1)
32   (6.0)
18   (3.4)
8   (1.5)
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In ultimo, dai dati acquisiti in merito alle caratteristiche domestiche (tabella 25) si riscontra che la 
maggior parte, il 92.3%, degli individui indagati, possiede fornelli a gas, l’87.9% non ha boiler a 
gas in bagno, contro il 11.4% che invece lo possiede ma connesso con l’esterno. Inoltre, il 63.1% 
del campione non ha riscaldatori a gas mentre ne è provvisto (connesso con l’esterno) il 34.4% e il 
2.5% ha riscaldatori a gas non connessi con l’esterno. Per quanto riguarda il tipo di riscaldamento 
utilizzato  nelle  abitazioni,  emerge  che  nella  maggior  parte  dei  casi,  l’80.1%,  si  tratta  di 
riscaldamento centrale con termosifoni, il 6.5% di riscaldamento elettrico, il 5.4% di riscaldatori o 
stufe a gas, il 4.5% di riscaldamento situato nel pavimento, il 2.2% nelle pareti; solo l’1.3% ha 
sistema di riscaldamento costituito da stufe a legna o carbone o petrolio. 
Tabella 25: Caratterizzazione delle condizioni domestiche.
Caratteristiche domestiche N n (%)




544 41   (7.5)502 (92.3)
1   (0.2)
Boiler a gas in bagno                                     
No
Si, connesso con l’esterno
Si, non connesso con l’esterno
537 472 (87.9)61 (11.4)
4   (0.7)
Riscaldatori a gas                                           
No
Si, connesso con l’esterno
Si, non connesso con l’esterno
529 334 (63.1)182 (34.4)
13   (2.5)








35   (6.5)
431 (80.1)
29   (5.4)
24   (4.5)
12   (2.2)
7   (1.3)








49   (9.1)
5  (0.9)
Presenza di animali                                         543 176 (32.4)
Perdite d’acqua/muffa/odore di muffa         541 106 (19.6)
Uso di incenso                                                 548 19  (3.5)
Garage comunicante con l’abitazione          544 38  (7.0)
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5.1.3: Risultati delle associazioni tra  outcome   di salute e caratteristiche delle scuole 
Quest’ultima parte  di  metodologie di elaborazione dei dati  acquisiti  ha la finalità  di  trovare,  se 
esistente, un’associazione tra sintomi o patologie e parametri indagati. Vista la distribuzione delle 
risposte ai quesiti,  è stata necessaria la creazione di nuove variabili,  successivamente incrociate 
individualmente con ciascuno dei parametri scolastici d’interesse per visualizzarne l’associazione. 
Dalle analisi effettuate sono emerse evidenze di associazioni significative tra sintomi o patologie e 
parametri, unitamente ad associazioni non significative ma non di minor interesse. I risultati ottenuti 
sono stati inseriti nelle tabelle 26-27-28-29, dove, oltre a valori statisticamente significativi, sono 
riportati numericamente anche quelli che di poco si discostano dal valore limite di significatività 
statistica.
La  tabella  26  riporta  un’associazione  significativa  tra  l’asma  e  la  presenza  di  un  sistema  di 
ventilazione meccanico (p=0.039); un’associazione borderline (p=0.052) è presente con il tipo di 
sistema di riscaldamento, nonché con la ristrutturazione completa della scuola (avvenuta almeno 
una volta nella storia dell’edificio) (p=0.057). Per quanto riguarda i soli soggetti asmatici, non si 
riscontrano associazioni significative per gli attacchi d’asma riportati negli ultimi 12 mesi (tabella 
27).
Tabella 26: Patologia asmatica degli insegnanti riportata nel corso vita e caratteristiche delle scuole.
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Tabella 27: Attacchi di asma riferiti dagli insegnanti asmatici negli ultimi 12 mesi e caratteristiche 
delle scuole.
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Nella tabella 28 si riportano i risultati delle analisi univariate tra altre patologie o sintomi respiratori 
riportati dagli insegnanti, in particolare presenza di tosse o catarro frequente negli ultimi 3 mesi e 
diagnosi di allergia nasale nel corso della vita, e parametri scolastici. Si evidenzia che la presenza di 
tosse/catarro risulta associata con il tipo di sistema di riscaldamento (p=0.015). Vicina al limite di 
significatività l’associazione tra diagnosi di allergia nasale e presenza di fonti inquinanti diverse da 
centrali, discariche o industrie, entro 500 metri dalla scuola.
Tabella 28: Altre patologie respiratorie degli insegnanti.
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Per  quanto  concerne  la  sintomatologia  acuta,  riferita  dagli  insegnanti  negli  ultimi  7  giorni,  si 
riportano in tabella 29 le seguenti associazioni significative: tra sintomi cutanei (eruzioni/prurito 
mani o viso, eczema) e la presenza di animali, l’utilizzo di detersivi per la pulizia durante gli orari  
scolastici e la presenza di scarafaggi, p=0.000, p=0.003 e p=0.013 rispettivamente; tra sintomi di 
irritazione oculare (occhi rossi/gonfi, bruciore o sensazione di sabbia negli occhi) e la presenza di 
scarafaggi (p=0.009); tra sintomi relativi  al naso (naso che cola, naso chiuso, starnuti  frequenti, 
prurito) e la presenza di un sistema di ventilazione meccanica (p=0.013), la presenza di animali 
(p=0.005) e di scarafaggi (p=0.006); tra sintomi relativi alla gola (gola secca, mal di gola, tosse) e 
la presenza di un sistema di ventilazione meccanica (p=0.016), la presenza di animali (p=0.010); tra 
malessere riferito (malessere, stanchezza, dolori muscolari) e la presenza di discariche entro i 500 m 
dalla scuola (p=0.016), la presenza di luoghi particolarmente polverosi (p=0.043), la presenza di 
scarafaggi  (p=0.011) e  la  presenza di  qualcuno che fuma in ambiente  scolastico (p=0.049);  tra 
sintomi influenzali (influenza, brividi di freddo, sensazione di imminente raffreddore) e l’odore di 
muffa (p=0.036); tra presenza di sibili/fischi nel torace e ristrutturazione parziale negli ultimi 5 anni 
(p=0.023); tra mal di testa e presenza di un cortile di pertinenza della scuola (p=0.037).
Seppure  non  significative,  non  di  minore  interesse  sono  le  associazioni  di  alcuni  dei  sintomi 
riportati  con la  presenza  di  segni  visibili  di  muffa,  nonché con la  presenza  di  fonti  inquinanti  
outdoor nelle vicinanze della scuola, riportate in corsivo in tabella.
Tabella 29: Sintomi cutanei riferiti dagli insegnanti negli ultimi 7 giorni.


























sintomi cutanei = eruzioni/prurito mani o viso, eczema
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Tabella 30: Sintomi di irritazione oculare riferiti dagli insegnanti negli ultimi 7 giorni.




























sintomi di irritazione oculare = occhi rossi/gonfi, bruciore o sensazione di sabbia negli occhi
Tabella 31: Sintomi nasali riferiti dagli insegnanti negli ultimi 7 giorni.


























sintomi nasali = naso che cola, naso chiuso, starnuti frequenti, prurito al naso
Tabella 32: Sintomi relativi alla gola riferiti dagli insegnanti negli ultimi 7 giorni.
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    sintomi relativi alla gola = gola secca, mal di gola, tosse
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Tabella 33: Malesseri riferiti dagli insegnanti negli ultimi 7 giorni.






















































  malesseri = malessere, stanchezza, dolori muscolari
Tabella 34: Sintomi influenzali riferiti dagli insegnanti negli ultimi 7 giorni.
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                          sintomi influenzali = influenza, brividi di freddo, sensazione di imminente raffreddore
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Tabella 35: Sibili o fischi nel torace riferiti dagli insegnanti negli ultimi 7 giorni.
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6   (5.0)
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Tabella 36: Mal di testa riferiti dagli insegnanti negli ultimi 7 giorni.












Tabella 37: Difficoltà di respiro con fischi riferiti dagli insegnanti negli ultimi 7 giorni.












3   (2.5)
16   (6.7)
115 (97.5)
222 (93.3) 0.099
Segni visibili di muffa 336
No 
Si
3   (2.4)
15   (7.2)
124 (97.6)
194 (92.8) 0.057
5.1.4: Risultati delle analisi multivariate
Nell'ambito  del  presente  studio  sono  state  condotte  analisi  multivariate  (regressione  logistica 
multipla  -  RLM)  al  fine  di  meglio  delineare  le  associazioni  tra  outcome sanitari  e  parametri 
caratterizzanti  le  scuole,  aggiustando  per  il  contributo  di  alcuni  dei  possibili  fattori  di 
confondimento, come specificato di seguito nel testo per ciascuna delle analisi. In particolare, per 
ogni sintomo o patologia sono state impostate RLM comprendenti più parametri, per evidenziare gli 
odds ratio e i relativi intervalli di confidenza al 95%, di seguito riportati come OR e IC 95%. 
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Nella  RLM  relativa  alla  presenza  di  asma  (N=414)  (tabella  38),  aggiustata  per  genere,  età  e 
abitudine  al  fumo degli  insegnanti,  presenza  di  scarafaggi  e  segni  visibili  di  muffa,  è  risultata 
significativa l'associazione con la ristrutturazione completa dell'edificio (OR 2.54, IC 95% 1.29-
4.97).  Molto  vicina  alla  significatività  anche  l’associazione  con  il  tipo  di  riscaldamento  a  gas 
presente a scuola (OR 2.44, IC 95% 0.97-6.11).
Tabella 38: Associazioni tra presenza di asma nella vita e parametri scolastici.
L'analisi che ha assunto come variabile dipendente la presenza di attacchi di asma negli ultimi 12 
mesi  (tabella  39),  aggiustata  per  genere,  età  e  abitudine  al  fumo degli  insegnanti,  presenza  di 
scarafaggi,  ristrutturazione  negli  ultimi  5  anni  e  tipo  di  riscaldamento,  mostra  un'associazione 
significativa  con  i  segni  visibili  di  muffa  (OR  9.66,  IC  95%  1.48-63.11)  nonostante  l’esigua 
numerosità del campione (N=45).
Tabella 39: Associazioni tra attacchi di asma riferiti negli ultimi 12 mesi e parametri scolastici.
In  tabella  40,  tosse  o  catarro  frequenti  riferiti  negli  ultimi  3  mesi  (N=384)  mostrano  una 
significativa associazione protettiva con il tipo di riscaldamento a gas (OR 0.26, IC 95% 0.07-0.93); 
stessa tendenza, seppure non significativa, mostra l’associazione con il riscaldamento elettrico (OR 
0.28, IC 95% 0.06-1.22). Associazioni significative si riportano con l’abitudine al fumo pregressa 
(OR 2.17, IC 95% 1.09-4.32) e attuale (OR 2.37, IC 95% 1.21-4.63). Per quanto non significativa,  
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si evidenzia un’associazione con la presenza di scarafaggi (OR 1.68, IC 95% 0.96-2.94). La RLL 
era in questo caso aggiustata per genere, età e segni di muffa.
Tabella  40:  Associazioni  tra  presenza di  tosse o catarro  frequenti  riferiti  negli  ultimi  3 mesi  e 
parametri scolastici.
Nella RLL relativa alla diagnosi di allergia nasale (N=353) (tabella 41), aggiustata per genere, età e 
abitudine al fumo degli  insegnanti  e ristrutturazione negli  ultimi 5 anni,  sono risultati  fattori  di 
rischio il  tipo di riscaldamento a gas (OR 2.96, IC 95% 1.35-6.50) e la presenza di altre fonti 
inquinanti  nei  pressi  della  scuola (OR 2.37, IC 95% 1.15-4.87),  mentre  è  risultata  protettiva  la 
presenza di segni di muffa (OR 0.57, IC 95% 0.33-0.96).
Tabella 41: Associazioni tra diagnosi di allergia nasale e parametri scolastici.
Eseguendo successive RLM, ciascuna con variabile dipendente uno dei sintomi riferiti negli ultimi 
7 giorni (oculari, nasali, quelli relativi alla gola, fischi/sibili nel torace e difficoltà di respiro con 
fischi, malesseri, sintomi influenzali e mal di testa), e aggiustando per genere, età e abitudine al 
fumo degli insegnanti, presenza di animali, di luoghi polverosi, di scarafaggi e segni di muffa, si 
evidenziano le seguenti  associazioni  significative (tabella  33):  tra sintomi cutanei  e presenza di 
animali a scuola (OR 7.08, IC 95% 1.84-27.27) e di scarafaggi (OR 1.78, IC 95% 1.00-3.16); tra 
sintomi oculari e presenza di scarafaggi (OR 2.01, IC 95% 1.20-3.38); tra sintomi nasali e presenza 
di scarafaggi (OR 2.06, IC 95% 1.20-3.52); tra sintomi relativi alla gola e abitudine al fumo passata 
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(OR 1.09, IC 95% 1.06-3.44) e attuale (OR 2.23, IC 95% 1.22-4.08); tra malessere e genere (OR 
4.34, IC 95% 1.71-11.00), fumo attuale (OR 1.97, IC 95% 1.02-3.80) e presenza di scarafaggi (OR 
1.82, IC 95% 1.05-3.18); tra presenza di sibili/fischi nel torace e fumo pregressi (OR 4.48, IC 95% 
1.31-15.32) e attuale (OR 7.58, IC 95% 2.50-22.96); tra mal di testa e sesso femminile (OR 3.58, IC 
95% 1.41-9.06); tra difficoltà di respiro con fischi e fumo pregresso (OR 4.55, IC 95% 1.30-15.90).
Per  quanto  non significative,  risultano  interessanti  anche  le  associazioni  borderline  dei  sintomi 
relativi alla gola con presenza di animali (OR 7.71, IC 95% 0.93-63.75), dei sintomi di influenza 
con presenza di animali (OR4.17, IC 95% 0.97-17.85) e con fumo pregresso (OR 1.78, IC 95% 
0.98-3.26), di mal di testa con fumo attuale (OR 1.75, IC 95% 0.94-3.26) come riportate in tabella  
42.
Tabella 42: Associazioni tra sintomi acuti riferiti negli ultimi 7 giorni e parametri scolastici.
 
ʃ = valore non calcolabile a causa della scarsa numerosità dei soggetti nelle categorie di esposizione.
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Capitolo 6: Indagine Indoor-School CCM:  Discussione e Conclusioni
6.1: Discussione
La discussione dei risultati, derivanti dal presente studio, si inserisce in un dibattito scientifico di 
grande attualità,  che vede,  nell’importanza  di  respirare aria  pulita,  un diritto  imprescindibile  di 
ognuno  ed  in  particolare  dei  bambini,  come  dichiarato  dalla  IV  Conferenza  dei  Ministri  di 
Ambiente  e  Salute  dell’Organizzazione  Mondiale  della  Sanità  (Budapest,  Ungheria,  2004)  e 
ribadito a Parma in occasione della V Conferenza nel 2010.
Un  ambiente  favorevole  è  di  estrema  importanza  per  la  salute  e  le  due  questioni  sono 
interdipendenti e inseparabili. Ciò è particolarmente vero in ambito scolastico, dove sia gli studenti 
sia gli insegnanti trascorrono una grande quota del loro tempo e dove un  setting salutare risulta 
fondamentale per apprendere e lavorare efficacemente, tanto che promuovere la salute nelle scuole 
è anche l’obiettivo dell’iniziativa “Global School Health” dell’OMS, ma è altrettanto vero in tutti 
gli ambienti confinati, dalle case agli uffici (http:// www.iuhpe.org/index.html?page=516&lang=en#sh_guidelines.). 
L’interesse della comunità scientifica si è di recente concentrato sulle popolazioni suscettibili, come 
bambini e anziani, o su luoghi specifici, come gli ambienti lavorativi e la scuola, producendo una 
grande quantità di studi e risultati; ciononostante, a tutt’oggi e allo stato delle nostre conoscenze, 
non esistono pubblicazioni ufficiali che riguardino la salute respiratoria allergica degli insegnanti in 
ambiente scolastico, né intesi come attori del contesto scuola né come categoria di lavoratori.
I risultati della presente tesi verranno pertanto messi in relazione con i dati riportati in letteratura per 
quanto riguarda o la popolazione adulta che lavora negli uffici o la popolazione di bambini che 
frequentano l’ambiente scuola.
L’unico studio che ha affrontato questi aspetti con metodologie analoghe è il recente studio europeo 
SINPHONIE, con 25 paesi partecipanti, tra i quali l’Italia, di cui ad oggi è disponibile soltanto la 
relazione finale (www.sinphonie.eu). 
6.1.1. Risultati dal questionario scuola
Dai risultati ottenuti dalle analisi inerenti la scuola, si nota che, tra gli edifici scolastici indagati, il 
57.5% è stato costruito prima del 1975 e completamente ristrutturato per il 20%. I dati si pongono 
in linea con quanto riportato in un’indagine effettuata nel 2010 dal MIUR, in cui si ritiene che il 
patrimonio scolastico italiano sia ancora troppo vecchio e necessiti  di  importanti  manutenzioni. 
Inoltre, il 28.3% delle scuole indagate è soggetto a inquinamento da traffico pesante e si trova per il 
63
23.3% in prossimità di attività inquinanti, inducendo il 30.2% dei dirigenti intervistati a dichiarare 
da scarsa a estremamente scarsa la qualità  dell’aria  outdoor,  e il  9.6% quella  indoor. Ciò è in 
accordo con  quanto riportato in diversi studi, in cui la distanza delle abitazioni dalle strade 
ad alto traffico viene usata  come proxy dell’esposizione cronica al traffico auto-veicolare 
[1]. 
Per quanto riguarda lo stato di igiene delle scuole è stato riscontrato, con particolare attenzione alle 
aule, che il 7.7% del campione riporta presenza di animali, l’11.8% utilizza detersivi durante gli 
orari  scolastici,  l’11.7% ha  odore  di  muffa,  il  70% ha segni  di  muffa  e  il  21.1% presenza  di  
scarafaggi  all’interno dell’edificio.  Questi  dati  sono maggiori  di  quanto  riscontrato nello  studio 
Work-related  asthma in the educational services industry: California,  Massachusetts, Michigan,  
and New Jersey, 1993-2000, in cui risulta il 16% di presenza di muffa, il 7% di prodotti per la 
pulizia; invece, non c’è possibilità di paragone per i restanti parametri.
6.1.2. Risultati dal questionario insegnanti
Il campione di 555 insegnanti, investigato nel contesto della presente tesi, può essere considerato 
rappresentativo del territorio nazionale, dal momento che la distribuzione della popolazione nelle 
macroaree Nord, Centro e Sud e isole rispecchia il trend mostrato dalle statistiche demografiche 
ISTAT (http://www.istat.it/it/).
Lo sbilanciamento  del  campione  a  favore  della  rappresentanza  di  genere  femminile  (90%) era 
ampiamente atteso e trova riscontro in tutta Europa, dove gli insegnanti, in particolare quelli del 
livello primario, sono in predominanza donne [2].
Il quadro che emerge dall’analisi statistica dei risultati del campione indagato, mette in evidenza 
una prevalenza di asma nella vita pari all’11.1% e di asma diagnosticata dal medico pari al 9.2%. 
Tali dati si pongono in linea con lo studio europeo SINPHONIE in cui è riportata una prevalenza di 
asma diagnosticata pari al 9%. Quest’ultima è in linea anche con quanto è riportato nello studio 
ECRHS (European Community  Respiratory  Health  Survey) riferito  ad  un  campione  di  giovani 
adulti in cui la prevalenza di asma diagnosticata si inserisce in un range compreso tra l’1% e il 13% 
(mediana 5%). Diversamente, il valore di prevalenza pari al 9.2% risulta essere maggiore a quanto 
si riscontra in uno studio su un campione di popolazione generale residente a Pisa, che mette in 
evidenza una prevalenza d’asma diagnosticata pari a 8.3% tra il 2009 e il 2011. 
Dai risultati ottenuti si evidenzia anche che il 9.4% degli indagati ha perso giorni di lavoro a causa 
dell’asma; di questi l’1.9% ha perso da 1 a 3 giorni, il 2.7% da 4 a 7 e il 2.7% da 10 a 20 giorni. La 
perdita di giornate lavorative da parte degli insegnanti è stata investigata anche nello studio School  
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environment  as  predictor  of  teacher  sick  leave:  data-linked prospective  cohort  study,  in  cui  si 
evidenzia inoltre che un miglioramento della qualità dell’aria nelle scuole riduce di 1-3 giorni i 
permessi lavorativi dovuti all’asma. Dalle analisi statistiche sulle condizioni riportate nell’arco degli 
ultimi 7 giorni, invece, è stato riscontrato che il campione indagato manifesta, a scuola, sintomi 
respiratori,  sintomi influenzali,  sintomi oculari (ad es. il  19.7% ha prurito agli occhi e il 27.2% 
bruciore agli occhi) e sintomi nasali (ad es. il 32.3% ha naso che cola e il 31.0% naso chiuso). Tali  
dati sono maggiori di quanto riportato nello studio precedentemente citato, il quale riporta il 20% 
dei casi con naso chiuso o naso che cola ed il 17% con bruciore o irritazione degli occhi; invece, 
non c’è possibilità di paragone per i primi due sintomi.
Per quanto riguarda l’esposizione a fumo passivo e attivo, emerge che il 12.9% degli insegnanti 
indagati è esposto a fumo passivo in ambiente domestico, il 18.9% sono fumatori, il 22.3% sono ex 
fumatori. Il 13.5% del campione indagato è esposto a fumo passivo all’interno della scuola, facendo 
emergere che il divieto di fumo non viene integralmente rispettato, quindi il deterioramento della 
IAQ nelle scuole a causa dell’ETS è un argomento ancora di attuale interesse. 
Risultati delle analisi multivariate 
Dalle analisi multivariate emerge un’associazione tra asma e ristrutturazione completa degli edifici 
scolastici  [OR:  2.54  (IC  95% 1.29-4.97)],  ma  non  essendoci,  per  le  nostre  conoscenze,  studi 
riportanti  tali  evidenze,  non  è  possibile  effettuare  un  confronto  diretto.  D’altro  canto,  è  stata 
riportata insorgenza d’asma, considerando anche ipersensibilità e sintomi, in relazione a superfici 
appena verniciate [OR 1.50 (IC 95% 1.00-2.40)], a mobilia di legno nuova [OR 2.30 (IC 95% 1.20-
4.50)] e recenti pitture murali [OR 2.20 (IC 95% 1.10-4.50)] [3]. 
Solitamente, nella letteratura, l’asma o i sintomi correlati all’asma sono associati all’umidità e alla 
muffa, come emerge, per esempio, in un campione di bambini russi [OR 1.79 (IC 95% 1.41-2.27)], 
in adulti filandesi [OR 1.54 (IC 95% 1.01-1.32)] e in un campione di adulti svedesi [OR 1.80 (IC 
95% 1.10-3.00)] (4, 5, 6 rispettivamente). Anche nello studio italiano SIDRIA-2 (Studi Italiani sui 
Disordini Respiratori dell’Infanzia e l’Ambiente) l’asma è risultato associato a muffa e umidità sia  
nei  bambini  [OR 1.80 (IC 95%1.41-2.30)]  sia  negli  adolescenti  [OR 1.89 (IC 95% 1.38-2.59)] 
(Simoni et al. 2005). Nel nostro studio gli attacchi d’asma sono risultati significativamente associati  
ai segni visibili di muffa [OR 9.66 (IC 95% 1.48-63.1)], con un valore di rischio più elevato rispetto 
a quanto emerso in un campione di bambini cinesi in ambiente scolastico (OR 2.40: P < 0.05) [7]. 
Dall’analisi multivariata emerge l’associazione tra tosse/catarro e fumo attivo:  OR 2.37 (IC 95% 
1.21-4.63)  nei  fumatori; OR 2.17  (IC  95% 1.09-4.32)  negli  ex  fumatori.  Emerge  anche 
un'associazione con sibili nel torace: OR 7.58 (IC 95% 2.50-22.96) per i fumatori, OR 4.48 (IC 95% 
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1.31-15.53) per gli  ex fumatori;  Anche la difficoltà  di respiro con sibili  negli  ultimi 7 giorni è 
associata all’abitudine al fumo: OR 4.55 (IC 95% 1.30-15.90) per gli ex fumatori.
Questi risultati sono in linea con un report dell’OMS che ha mostrato come fra i più importanti 
fattori di rischio per le malattie croniche respiratorie vi sia il fumo di tabacco, oltre all’esposizione 
ad inquinanti ambientali e l’esposizione lavorativa (8).  Un’importante revisione di Viegi  et al ha 
mostrato come vi sia sufficiente evidenza scientifica per parlare di una relazione causale fra fumo 
attivo e mortalità/morbidità dovuta alle broncopneumopatie cronico ostruttive (9). 
Dai nostri risultati è stato riscontrato un OR 0.57 (IC 95% 0.33-0.96) indicativo di possibile ruolo 
dell’esposizione  a  muffa  come  fattore  protettivo  per  la  rinite  allergica;  contrariamente  nella 
letteratura emerge un'associazione significativa tra umidità o muffa e  rinite allergica (nei bambini), 
con OR 3.2 (IC 95% 0,7-3,5) [10]. I medesimi risultati sono stati riscontrati anche in un campione 
di bambini australiani (OR 1.51 (IC 95% 1.31-1.74) e in un campione di adolescenti cinesi [(OR 
1.37 (IC 95% 1.03-1.83)] (11, 12,  rispettivamente).
La presenza di scarafaggi è risultato un fattori di rischio per sintomi allergici negli ultimi 7 giorni 
(cutanei, oculari e rinitici):  OR 1.78 (IC 95% 1.00-3.16) per i sintomi cutanei,  OR 2.01 (IC 95% 
1.20-3.37) per i sintomi oculari, OR 2.06 (IC 95% 1.20-3.52) per i sintomi rinitici; tali risultati sono 
in linea con la letteratura internazionale che mostra associazione fra esposizione agli scarafaggi in 
ambiente domestico e rinite allergica, un recente studio francese ha infatti mostrato come in una 
coorte di nati tale esposizione sia associata all’insorgenza di rinite allergica  [(OR  3.15 (IC 95% 
1.67-5.96)] [13].
6.2: Conclusioni
Lo  studio  ha  evidenziato  che  la  scarsa  qualità  dell’aria  indoor,  unitamente  alla  scarsa  igiene 
scolastica,  ha significativi  effetti  negativi  sulla  salute  respiratoria  allergica degli  insegnanti.  Per 
quanto  concerne  le  scuole,  si  sottolinea  la  datata  età  degli  edifici  e  la  diffusione  di  muffa  e 
scarafaggi  al  loro  interno,  nonché  luoghi  frequentati  da  insegnanti  e  bambini  con  importante 
presenza di polvere (aule, corridoi, bagni), ricordando che questi allergeni sono i maggiori fattori 
implicati  nell’insorgenza  di  sintomatologie  allergiche.  Si  mettono  in  rilievo,  inoltre,  l’irrisoria 
presenza di sistemi di ventilazione meccanica nei luoghi di permanenza degli insegnanti, necessari 
per la fornitura di un adeguato ricambio d’aria pulita, ed il mancato rispetto del divieto di fumo in  
parte  delle  scuole,  mantenendo  la  tematica  dell’esposizione  a  ETS,  molto  dibattuta  negli  anni 
passati, ancora di attuale interesse negli ambienti confinati e con particolare riguardo  alle scuole. In 
questo contesto ambientale  sono state rilevate  associazioni  significative tra sintomi o patologie, 
quali asma e attacchi d’asma, fischi e sibili, sintomi rinitici, sintomi cutanei, sintomi oculari, mal di 
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testa e malessere, rapportate alle condizioni ambientali precedentemente esposte. Nonostante siano 
emerse  importanti  evidenze  dal  presente  studio,  in  esso  vi  sono  alcuni  limiti,  quali  la  ridotta 
numerosità  del  campione  indagato  e  l’impossibilità  di  confrontare  i  nostri  risultati  con  studi 
concernenti le stesse problematiche data la scarsità di studi in letteratura improntati sugli insegnanti  
come categoria di lavoratori esposti a inquinamento indoor e a particolari condizioni ambientali, 
quali sono quelle in cui si inseriscono. Tuttavia le evidenze emerse da questo studio potrebbero 
fornire alcune indicazioni da considerare in future indagini volte alla tutela di questa categoria di 
lavoratori,  evidenziando  la  necessità  di  estendere  l’implementazione  delle  linee  guida  per  la 
prevenzione e la tutela dei bambini dai rischi dovuti ad una scarsa qualità dell’aria nelle scuole 
anche agli insegnanti. Un primo passo in questa direzione potrebbe essere applicare il concetto di 
ufficio anche alle scuole, estendo anche la valutazione della Sindrome da Edificio Malato (SBS) in 
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